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PROCEDES  D’EXCISION 
DES  PAPILLOMES  LARYNGIENS 

Par  le  professeur  Gherardo  FERRERI  ;de  Rome;. 

Les  papillomes  du  larynx  continuent  a  former  un  riche  mate¬ 
riel  d’etudes.  Bien  que  des  anatomo-pathologistes  et  des  laryn- 
gologistes  emerites  se  soient  adonnes  a  de  patientes  recherches 
etiologiques,  leur  pathogenie  demeure  encore  tres  obscure  et 
contestee;  leur  traitement  en  a  subi  les  consequences,  aussi 
doit-on  chercher  a  61ucider  la  question. 

Pourquiconque  a  l’habitude  de  raisonner,  il  existe  une  grande 
divergence  entre  les  deux  systemes  ;les  uns  proposenl  l’expec- 
tative,  c’est-a-dire  la  tracheotomie  suivie  de  repos  absolu,  dans 
la  conviction  que  de  cette  maniere  les  tumeurs  s’elimineront 
spontanement  ou  entreront  dans  une  phase  regressive  ;  les  autres 
croyant  avoir  affaire  a  des  neoplasmes  d’origine  parasitaire  et 
contagieuse  preconisent  leur  ablation  dans  le  plus  bref  delai 
soit  par  la  voie  endo-laryngienne,  soit  par  la  laryngo-fissure 
simple,  ou  comme  on  le  fait  actuellement  par  la  laryngostomie 
en  Vue  de  frequentes  recidives. 

Faisant  abstraction  des  hesitations  sur  les  precedes  curatifs 
qui  varient  suivant  la  genese  et  les  diverses  phases  de  develop- 
pement  des  papillomes  laryngiens,  le  traitement  de  ces  tumeurs 
a  donne  lieu  a  d’interminables  discussions  relatives  a  la  tech¬ 
nique  de  choix  en  cas  d’intervention  urgente  pour  stenose  du 
larynx.  En  cette  occurrence  faudra-t-il  agir  par  la  voie  externe 
ou  recourir  a  l’intervention  endo-laryngee  ? 

A  mon  avis,  on  ne  peut  prendre  parti  pour  aucun  procede, 
mieux  vaut  demeurer  eclectique  et  decider  l’operation  extra  ou 
endo-laryngienne  selon  la  gravite  du  cas. 

Sans  doute  la  m6thode  endo-laryngienne  entre  les  mains  de 
laryngologistes  eprouves  et  depuis  les  recentes  conquetes  de 
l’endoscopie  et  de  l’instrumentation  pour  le  traitement  direct 
des  premieres  voies  aeriennes,  a  atteint  une  perfection  telle  que 
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je  serais  enclin  a  declarer  que  chez  l’adulle  le  procede  de  choix 
consiste  a  extirperles  papillomes  par  les  voies  naturelles. 

On  pourrait  objecler  que  le  iissu  papillomateux  a  tendance  a 
regresser  spontanement  chez  l’enfant,  tandis  que  le  fait  se  pro- 


duit  rarement  chez  l'adulte  sur  lequel  au  contraire  on  observe 
frequemment  la  degenerescence  maligne  de  la  tumeur. 

Tandis  que  le  papillome  infantile  a  une  allure  benigne  au  point 
de  vue  hislologique  et  qu’il  n’affecte  que  cliniquement  le  carac- 
tere  malin  de  la  reproduction,  chez  i’adulte,  la  meme  tumeur 
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peut  d’un  moment  a  l'autre  subir  une  metamorphose  maligne, 
en  particulier  chez  des  sujets  qui  offrent  des  tendances  cance- 
reuses  hereditaires. 

Pour  conclure,  on  s’en  rapportera  toujours  a  I’experience 
acquise  par  une  longue  pratique  de  la  speciality,  c’est-a-dire  a  la 
clinique  qui  m’a  enseigne  que  chez  les  nourrissons  on  aura 
recours  tout  d’abord  a  la  tracheotomie  qui  garantira  la  vie  de 
l’enfant.  Ulterieurement  on  pourra  toujours  exciser  les  papil- 
lomes,  soit  par  la  canule  fenetree  d’O’Dwyer  ou  les  tubes  de 


Monselles,  la  curette  de  Lori,  l’eponge  de  Grazzi  ou  la  canule  a 
panier  de  Gavello,  au  moyen  de  mon  emporte-piece  olivaire  a 
anses  cachees  ou  enfin  en  cas  de  recidive  par  la  laryngofissure 
ou  la  laryngostomie. 

Maintenant  que  j’ai  brievement  resume  les  methodes  que 
nous  appliquons  la  plupart  du  temps  pour  extirper  les  papil- 
lomes  du  larynx,  j’ajouterai  que  je  me  suis  toujours  elForce  de 
reduire  la  duree  des  soins  cons'ecutifs  aux  traitements  endo  et 
extra-laryngiens.  J’ai  imagine  un  procede  tres  rapide  pour  libe- 
rer  totalement,  apres  tracheotomie,  les  premieres  voies  respira- 
toires  encombrees  depapillomes  multiples  entrainant  la  stenose, 
ma  methode  qui  garantit  souvent  des  recidives  merite- une  courte 
description. 

Le  malade  etant  anesthesie,  on  remplace  la  canule  tracheale 
ordinaire  par  une  canule  bivalve  suppleant  aux  pinces  deLaborde 
et  on  insere  rapidement  a  travers  la  fistule  tracheale  un  boyau 
muni  a  son  extremite  d’un  solide  fil  de  soie  que  Ton  fait  pendre 
hors  de  la  bouche. 
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S’il  s’agit  d’un  papillome  isole,  moderement  developpe,  on 
rioue  le  fil  ballant  des  levres  a  l’instrument  laryngien  qui  ainsi 
guide  penetre  dans  Ie  larynx  et  ensuite  dans  la  trachee,  appa- 
raissant  dans  la  fistule  tracheale  entre  les  branches  de  la  canule 
bivalve  (fig.  4).- 

Quand  on  s’aperpoit  que  l’instrument  a  depasse  la  portion  ste- 
nosee,  on  presse  sur  le  bouton  avec  le  doigt  demaniere  que  l'ex- 
tremite  inferieure  de  1’olive  livre  passage  a  plusieurs  anses  en 
forme  d’eventail;  alors  on  appuie  sur  le  ressort  et  on  fait  rentrer 
en  arriere  le  bouton  terminal  auquel  est  lie  le  fil,  et  les  anses  se 
deploient  uniformement  tels  les  petales  d’une  fleur,  l'instra- 


mentoH’rant  l’aspect  d’un  parasol  renverse  (fig.  '2  eta).  Alors  on 
retire  brusquement  l’instrument  qui  ramene  dans  ses  anses  tous 
les  obstacles  rencontres  en  traversant  la  glotte.  Bien  entdndu, 
en  faisant  reprendre  a  l’extremite  de  l’instrument  la  forme  oli- 
vaire  primitive  (fig.  3)  nous  pouvons  repeter  la  manoeuvre  aussi 
souvent  qu’il  le  faut,  en  utilisant  toujours  le  fil  comme  guide. 

Au  sujet  de  l’emporte-piece  laryngien  j’ai  fait  paraitre  des 
1900,  deux  notes  succinctes,  l’une  dans  l' Archivio  italiano  cli 
Oto-rino-la. rinqolocjia  et  l’autre  dans  le  Laryngoscope.  J’ai  tou¬ 
jours  ete  surpris  que  mes  confreres  n’aient  jamais  eu  recours  a 
un  instrument  aussi  simple,  aussi  rapide  et  offrant  si  peu  de 
risques  pour  les  interventions  endo-laryngiennes  delicates1. 

Au  cas  ou  Ton  est  en  presence  de  malades  deja  tracheoto- 

l.  Voir  figures  1,  2  et  3. 

Laryngeal  abrasor  (Laryngoscope,  vol.  IX,  n"  1.  1900). 

Abrasore  laringeo  ad  anse  nascoste  (Arch.  /tat.  di  Otol.  Rin.  e  Lar..  vol. 
IX,  fasc.  4,  1900). 
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raises  pour  des  papillomes  multiples  diffus  a  laglotte,  a  latrachee 
et  a  l’orifice  laryngien,  la  technique  sera  modifi^e  en  ce  qu’apres 
avoir  insere  le  fil,  afin  de  manoeuvrer  riotre  instrument  laryn¬ 
gien  a  anses  cachees,  nous  nouerons  a  l’extremite  du  fil  emer- 
geant  de  la  fistule  tracheale,  une  solide  bande  de  gaze  iodofor- 
mee  dont  1’epaisseur  sera  proportionnee  au  diametre  du  conduit 
aerien  qu’elle  doit  traverser. 

En  s’aidant  de  l’extremite  du  fil  qui  sort  de  la  bouche  on  fera 


penetrer  et  circuler  rapidement  la  bande  de  gaze  par  un  mou- 
vement  de  va-et-vient  effectue  dans  l’espace  laryngo-tracheal 
compris  dans  le  trajet  ent.re  la  fistule  tracheale  et  l’orifice  laryn- 
gien  en  exerpant  simultanement  une  pression  sur  les  parois 
laterales  et  posterieures  du  larynx  (fig.  6).  Apres  avoir  repete 
trois  ou  quatre  fois  cette  manoeuvre,  on  retirera  la  bande  de 
gaze  en  ayant  soin  de  l’extraire  de  1’ orifice  pharyngi^n  de  fapon 
a  supprimer  tous  les  fragments  papillomateux  dont  quelques- 
uns  se  detachent  ou  demeurent  adherents  a  la  gaze  au  cours  du 
gratlage  qui  supprime  la  base  de  resistance. 

Ensuite  on  introduit  l’instrument  a  anses  cachees  et  on  pre¬ 
cede  a  l’intervention  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haul. 

Observation  I.  —  Un  enfant  de  trois  ans  est  repu  a  la  cliniqiie  le 
3  mars  1910  ;  ses  parents  racontent  qu’il  respire  raal  depuis 
quelque  temps  et  qu’il  est  sujet  a  de  frequents  acces  de  suffocation 
qui  sont  devenus  tres  graves. 
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Quatre  jours  apres  son  entree  a  l’hdpital,  l’enfant  fut  pris  d’une 
erise  dypneique  necessilanl  la  traeheotomie  et  l’on  reconnut  que  la 
stenose  etait  provoquee  par  une  volumineuse  masse  papillomateuse 
obstruant  le  vestibule  laryngien . 

On  decida  de  ne  recourir  a  aucun  traitemenl  local  afin  de  s’assurer 
si,  d’apres  l’opinion  de  certains  auteurs,  le  sejour  prolonge  de  la 
canule  dans  la  trach6e  suffisait  a  faire  disparaitre  les  papillomes, 
mais  sept  mois  apres  la  traeheotomie,  on  reconnut  h  l’examen  du 
larynx  que  la  masse  papillomateuse  avait  prolifer^  au  lieu  de 
regresser. 

A  la  fin  du  mois  de  novembre,  j’appliquai  mon  precede  et  retirai 
de  nombreux  fragments  papillomateux.  L’operation  fut  repetee 
quinze  jours  apres  et  depuis  l’enfant  a  toujours  respire  h  travers 
l’orifice  externe  de  la  canule. 

Observation  II.  —  P.  R.,  agee  de  6  ans,  entra  pour  ia  premiere 
fois  &  l’hopital  le  26  octobre  1909  pour  des  phenomenes  de  stenose 
laryngienne  qui,  rares  au  debut,  se  rep6taient  au  point  de  mettre 
l’existence  en  peril.  Au  cours  d’une  des  crises,  il  fallut,  deux  jours 
apres  I’entree  dans  le  service,  pratiquer  la  traeheotomie.  La  stenose 
etait  entretenue  par  la  presence  dans  le  larynx  d’une  grosse  masse 
n6oplasique  papillomateuse  occupant  le  vestibule  et  se  prolongeant 
en  arriere  du  conduit  laryngien.  L’indocilite  de  la  malade  ne  per- 
mettant  aucune  'aucune  tentative  d’extraction  du  papillome  par  les 
voies  naturelles,  on  pratiqua  en  avril  la  laryngostomie  classique  ;  la 
tumeur  fut  excisee  en  totality  et  on  sutura  le  larynx.  La  plaie  s’etait 
refermee  et  on  s’appretait  a  decanuler  l’enfant  qui,  depuis  quelque 
temps,  respirait  par  la  bouche,  lorsque  la  stenose  reparut,  par  suite 
de  la  reproduction  des  papillomes  qui  avaient  repris  rapidement  leur 
volume  primitif. 

,  On  proceda  alors  a  la  laryngostomie  et  la  tumeur  fut  soumise  a 
l’action  du  radium  au  cours  de  20  seances  dans  Tespace  de  deux 
mois.  Ce  traitement  lit  disparaitre  toute  trace  de  papillome,  et  la 
gouttiere  laryng6e  6tant  parfaitement  6pidermisee,  on  efTectua  la 
plastique  de  la  portion  superieure  de  la  plaie  et  la  malade  quitta 
l’hopital  avec  une  fistule  tracheale  que  Ton  devait  obliterer  ulte- 
rieurement.  Elle  revint  en  janvier  1910  respirant  mal  si  Ton  fermait 
1’oriQce  de  la  canule  ;  les  papillomes  avaient  recidive. 

L’application  du  radium  par  les  voies  naturelles  fit  il  nouveau 
regresser  la  tumeur.  Pendant  quelques  mois  l’enfanl  respira  facile- 
ment  par  la  bouche,  puis  les  papillomes  se  reproduisirent,  entrainant 
la  stenose. 

On  soumit  alors  la  malade  au  raclage  du  larynx,  d’abord  avec 
Tinstrument  a  ansespuis  avec  de  la  gaze.  Cette  intervention  remonte 
a  deux  mois  et  depuis  la  fiilette  respire  par  la  bouche  sans  dif- 


II 

LABYRINTHITES.  LABYRINTHECTOMIE. 

Par  BDURGrUKT,  ancien  prosecteur, 
chcfde  clinique  k  la  Faculte  dc  mfidecine  de  Toulouse. 

La  queslion  des  labyrinthites  est  peul-etre  une  des  questions 
les  plus  interessantes  de  I’otologie.  Elle  paraissait  etre  tres 
complexe  il  y  a  deux  ans  ;  au  fur  et  a  mesure  que  les  travaux  se 
sont  multiplies,  elle  est  devenue  relativement  simple  en  ce  qui 
coneerne  la  symptomatology,  relativement  difficile,  en  ce  qui 
concerne  le  manuel  operatoire  surtout  pour  ceux  qui  ne  se  sont 
pas  -assez  Ionguement  exerces  a  repeter  cette  operation  sur  le 
cadavre.  Etant  donne  que  la  plupart  du  temps  la  suppuration 
de  1’oreille  interne  est  la  premiere  etape  d’une  complication 
cerebrale,  tout  otologiste  devrait  etre  a  meme  non  seulement  de 
depister  une  pyolabyrinthite  mais  encore  de  proceder  a  l’evi- 
dement  du  labyrinthe. 

En  presence  d’une  abolition  fonctionelle  du  labyrinthe  on 
doit  et  il  faut  toutes  les  fois  que  l’on  pratique  une  radicale 
ouvrir  en  meme  temps  l’oreille  interne  ;  si  ce  principe  ©’est  pas 
suivi  la  radicale  a  pour  effet  d’exalter  la  virulence  des  germes 
pathogenes  contenus  dans  les  espaces  labyrinthiques  et  de  pro- 
voquer  le  plus  generalement  une  meningite  mortelle. 

En  quelques  mots  nous  rappelerons  la  maniere  de  depister 
une  labyrinthite,  nous  donnerons  ensuite  quelques  observations 
personnelles,  pour  terminer  par  un  expose  de  notre  technique 
operatoire. 

Les  labyrinthites  se  divisent  en  deux  classes  :  a)  Les  labyrin¬ 
thites  circonscrites ;  b )  Les  labyrinthites  diffuses. 

On  appelle  labyrinthite  circonscrite  toute  labyrinthite  can- 
tonnee  soit  au  limacon,  labyrinthe  anterieur  ;  soil  aux  vesti¬ 
bule  et  canaux  semi-circulaires,  labyrinthe  posterieur. 

La  labyrinthite  est  diffuse  quand  elle  est  generalisee,  quand  elle 
interesse  le  labyrinthe  anterieur  et  le  labyrinthe  posterieur. 

I.  —  Maniere  de  depister  une  labyrinthite. 

Pour  examiner  le  labyrinthe  deux  methodes  sont  employees  : 
l’une  est  une  methode  subjective  qui  s’adresse  au  limacon.  On  doit 
se  tier  aux  reponses  du  malade  qui  declare  entendre  et  a  quelle 
distance,  ou  ne  pas  entendre,  le  limacon  etant  un  organe  de 
perception.  Cette  methode  est  analogue  a  la  methode  subjec¬ 
tive  que  Ton  emploie  en  ophtalmologie  pour  determiner  l’acuite 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


visuelle.  Ici  egalement  oa  se  fie  aux  reponses  du  malade.  L’autre 
methode  est  une  methode  objective.  Elle  s’adresse  aux  canaux 
semi-circulaires.  Point  de  questions  a  poser  au  malade.  On 
observe  le  mouvement  oscillatoire  des  globes  oculaires,  le  nys-  ] 
tagmus,  apres  avoir  pratique  l’epreuve  thermique. 

D’apres  l’absence  ou  le  sens  du  nystagmus  nous  declarerons  jj 
que  le  labyrinthe  posterieur  est  detruit  ou  normal.  G’est  une 
methode  identique  a  la  skiascopie  que  l’on  emploie  en  oculis-  1 
tique  pour  determiner  par  la  methode  objective  la  refraction  1 
d’un  malade.  Point  de  question  ici  non  plus  a  poser  au  patient.  • 
On  examine  par  l’intermediaire  d’un  miroir  plan,  qui  projette  uu  j 
faisceau  de  rayons  lumineux  sur  l’orifice  pupillaire,  une  ombre  | 
qui  se  dessinesur  ce  champ  pupillaire  quand  on  fait  legerement  i 
tourner  le  miroir,  c’est  l’ombre  pupillaire  et  suivant  la  direction  ,t 
de  cette  ombre,  nous  declarerons  que  nous  sommes  en  presence  j 
d’un  myope  ou  d’un  hypermetrope. 

Methode  subjective.  —  Examen  du  limagon :  1 )  Au  moyen  de  la  | 
voix.  L’observateur  doit  employer  la  voix  haute  et  la  voix  basse  | 
et  mesurer  la  distance  a  laquelle  ces  deux  voix  sont  entendues.  | 
Le  sujet  ne  doit  pas  regarder  l’operateur.  II  doit  dtre  de  profil.  | 
ie  pavilion  de  l’oreille  examinee  tourne  du  c6te  de  l’examinateur,  >( 
l’autre  doit  etre  obturee  soit  avec  un  doigt  du  malade  ou 
avec  du  colon.  On  peut  conclure  a  une  abolition  fonctionnelle 
du  labyrinthe  toutes  les  fois  que  la  voix  haute  est  entendue  h 
une  distance  inferieure  a  1  metre. 

2)  Au  moyen  des  diapasons.  Les  diapasons  sont  appliques  ; 
d’abord  sur  la  partie  mediane  du  crane  puis  devant  le  meat 
auditif.  Un  diapason  moyen  comme  c  donnant  128  vibrations 
doubles  lateralise  vers  l’oreille  same  et  nullement  entendu  au- 
devant  du  meat  prouve  que  le  lima?on  est  detruit. 

Methode  objective.  —  Examen  du  vestibule  et  des  canaux 
semi-circulaires  :  1)  Au  moyen  de  l’epreuve  calorique  : 

Supposons  une  suppuration  de  1’oreille  moyenne  droite, 
avec  nystagmus  dans  Ie  regard  a  gauche.  Si  l’injection  d’eau 
chaude  et  d’eau  froide  dans  cette  oreille  malade  ne  changent  en 
rien  le  nystagmus  nous  avons  une  suppuration  du  labyrinthe 
posterieur. 

Supposons  la  meme  suppuration  sans  nystagmus.  Si  l’injec- 
tion  d’eau  froide  n’amene  pas  un  nystagmus  dans  le  regard  a  j 
gauche  et  l’injection  d’eau  chaude  un  nystagmus  dans  le  regard  j 
a  droite,  c’est  que  nous  avons  une  destruction  du  labyrinthe  1 
posterieur. 
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2)  Au  moyen  de  la  condensation  et  de  la  rarefaction  d'air  : 

Une  tuberculose,  un  cholesteatome  de  l’oreille  moyenne,  une 
infection  aigue  peuvent  provoquer  une  fistule  au  niveau  de  la 
paroi  labyrinthique.  Cette  ouverture,  cetle  communication  patbo- 
logique  entre  l’oreille  interne  et  moyenne  peut  se  presenter  soit 
au  niveau  de  la  saillie  du  canal  horizontal,  soit  au  niveau  de  la 
branche  externe  du  canal  frontal,  soit  au  niveau  du  promontoire 


(fig.  1). 

La  premiere  et  la  derniere  variete  sont  assez  frequentes,  la 
seconde  est  beaucoup  plus  rare.  - - - 

Le  diagnostic  et  le  siege  de  la 
listule  peuvent  etre  etablis  en 
provoquant  une  compression  et 
une  aspiration  dans  le  conduit 
et  en  examinant  la  direction  du 
nystagmus,  a  condition  que  le 
labyrinthe  membraneux  soit  in¬ 
tact. 

Nous  nous  arreterons  1 
plus  longuement  sur  ce  point 
particular.  Nous  avons  glisse 
sur  les  precedents  examens.  Ils 
sont  connus  par  tous  les  otolo- 
gistes.  Par  contre  en  ce  qui 
concerne  l’examen  tistulaire,  on  en  parle  tres  peu.  Nous  n’avons 
jamais  vu  mentionnees  dans  les  divers  articles  qui  ont  paru  en 
France  les  diverses  directions  que  peut  prendre  le  nystagmus 
quand  il  est  la  consequence  de  telle  ou  telle  fistule. 

En  premier  lieu  etablissons  que  la  compression  et  la  rarefac¬ 
tion  aerienne  donnent  naissance  a  un  nystagmus  de  sens  oppose. 
C’est  un  fait  d’experience  absolument  analogue  a  l’injection 
d’eau  froide  et  d’eau  chaude  qui  provoquent  egalement  un 
nystagmus  de  sens  contraire. 

Admettons  que  nous  nous  trouvions  en  presence  d’une  oreille 
droite  qui  suppure  et  presentant  une  fistule  au  niveau  de  la 
branche  superficielle  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 
Prenons  an  ballon  de  Politzer  muni  d’un  tube  de  caoutchouc 
a  Fextremite  duquel  se  trouve  un  embout  olivaire.  Fermons 
hermetiquement  le  meat  droit  avec  cet  embout.  Plapons-nous 
en  face  du  malade,  recommandons-lui  de  regarder  droit  devant 
lui,  puis  peu  a  peu  envoyons  de  Fair  dans  le  conduit  en  exer- 
Cantune  pression  graduelle  sur  le  ballon,  nous  verrons  alors  les 
globes  oculaires  se  deplacer  lentement  vers  la  gauche  et  revenir 
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vivement  vers  la  droite  si  nous  enlevons  1’embout  olivaire. 
c’est-a-dire  si  nous  pratiquons  l’aspiration  (fig.  2). 

En  exer^ant  ainsi  une  compression  a  travers  cette  dehiscence 
ossense  nous  provoquons  une  pression  sur  le  canal  membraneux 
et  par  suite  un  courant  endolymphatique  qui  se  propage  vers 
1’utricule,  par  consequent  un  nystagmus  lent  vers  la  gauche  a 
cause  des  relations  vestibulaires  avec  les  noyaux  oculo-moteurs, 
et  un  nystagmus  rapide  vers  la  droite  quand  nous  faisons  Inspi¬ 
ration.  Un  simple  schema  nous  permettra  de  comprendre  ce 
mecanisme. 

Representons  les  deux  labyrinthes  droit  et  gauche  unis  aux 
noyaux  de  Deiters  et 
ceux-ci  aux  globes  ocu- 
laires  (fig.  dl.Nousau- 
t  rous  ainsi  les  voiesves- 
tibulo-oculaires.  A  l’e- 
tat  normal  les  deux 
noyaux  de  Deiters  ont 
un  tonus  identique  que 
nous  representeronspar 
x\  dans  le  cas  de  fistule 
.  labyrmthique  siegeant 

Fig.  2.  -  A  droite,  fistelsymptome  du  canal  •  ,  , 

horizontal.  Nystagmus  lent  du  cote  oppose  ,n  e  u  a  .  c 
par  la  compression  aerienne.  horizontal  droit  nous 

amenerons  par  la  com¬ 
pression  aerienne  un  courant  endolymphatique  vers  l’utricule. 
De  ce  fait  la  pression  vers  l’utricule  est  augmenlee  d’une  quan¬ 
tile  y  par  exemple.  Le  tonus  de  Deiters  sera  done  d ei+y 
(fig.  3).  En  examinant  le  schema  nous  voyons  que  les  globes 
oculaires  seront  entraines  vers  la  gauche,  nystagmus  a  gauche. 
Si  brusquement  nous  cessons  la  compression  les  deux  globes 
reviendront  rapidement  vers  la  droite.  Nystagmus  rapide  a 
droite  comme  un  ressort  tendu  qui  subitement  se  detend. 

Done  toules  les  fois  qu’au  moyen  du  ballon  de  Politzer  nous 
enverrons  de  I'air  sous  pression  dans  une  oreille  qui  suppure  et 
que  nous  eonstaterons  alors  un  nystagmus  lent  vers  le  cote 
oppose  et  un  nystagmus  rapide  vers  le  meme  cole  lorsque  nous 
pratiqnerons  l' aspiration,  e'est  que  nous  serons  en  presence  d'une 
fistule  du  canal  horizontal. 

Supposons  le  second  cas  une  fistule  du  canal  frontal  droit.  En 
exer?ant  une  compression  au  moyen  du  ballon,  nous  obtenons 
un  nystagmus  du  meme  cote  (fig.  4)  parce  que  la  compression 
aerienne  amenera  un  courant  endolymphatique  qui  s’etablira  de 
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l’utriculevers  Fextremite  non  ampullaire  de  ce  memecanal,  done 
diminution  depression  du  cotede  l’utricule  qui  pourra  etre  ega- 


Fig.  3.  —  Uestinee  a  expliquer  le  iistelsymptome  au  moyen 
de  la  compression"  adrienne. 

a)  Etat  normal. 

b)  Fistel  du  canal  horizontal. 

c)  Fistel  du  canal  vertical  ou  du  vestibule. 
x)  Noyau  de  Deiters. 


lee  a  —  y  par  exemple.  Le  noyau  de  Deiters  correspondant  aura 
donccomme  tonus  a;  —  t/inferieur  par  consequent  a  celui  du  cote 
gauche  (fig.  3-c).  Les  guides  partant  du  noyau  de  Deiters  gauche 
l’emporteront  en  force, 
et  les  deux  globes  ocu- 
laires  vireronl  a  droite 
tant  que  durera  la  pres- 
sion :  nystagmus  lent  a 
droite  (fig.  4).  Des  que 
cessera  la  pression  les 
deux  globes  tourneront 
brusquement  a  gauche : 
nystagmus  rapide  a 
gauche. 

Troisieme  cas,  fislule 
siegeant  au  niveau  de 
la  fenetre  ovale.  Par  la 
compression,  nous  faisons  fuir  l’endolymphe  de  I'utricule,  nous 
diminuons  la  pression  en  ce  point  et  nous  obtenons  le  meme  pheno- 
mene  que  dans  le  cas  de  fistule  du  canal  demi-circulaire  frontal. 


Fig.  i. —  Fistelsymptome  a  droite  du  canal  ver¬ 
tical.  Par  la  compression.  Nystagmus  lent  du 
meme  cote. 
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Done ,  loules  les  fois  que  par  la  compression  aerienne  nous 
ohlenons  un  nystagmus  lent  vers  le  memo  c6te  et  par  la  decom¬ 
pression  un  nystagmus  rapide  du  cote  oppose,  e'est  que  nous 
avons  une  fistule  siegeant  soil  au  niveau  du  canal  frontal,  soil 
au  niveau  de  la  fenelre  ovale.  Portons  toujours  le  diagnostic  de 
fistule  de  la  fenetre  ovale,  car  Vaulre  est  une  rarete. 

II.  —  Observations. 

En  meme  temps  qu’un  deficit  du  cote  du  labyrinth'e,  on 
observe  chez  le  malade  des  troubles  de  l’equilibre,  des  nausees. 
Ces  troubles  peuvent  se  presenter  meme  chez  des  personnes 
dont  l’oreille  interne  repond  aux  divers  excitants,  chez  des 
malades  qui  presententun  nystagmus  spontane.  Nous  avons  ici 
une  irritation  du  labyrinthe  produite  par  la  suppuration  de  l’oreille 
moyenne.  Lorsquel’on  fait  la  cure  rad icale,  on  trouve  la  region 
de  l’aditus,  particulierement  la  saillie  qui  correspond  a  la  branche 
externe  du  canal  horizontal,  rouge,  fortement  congestionnee,  au 
lieu  d’etre  blanche  et  lisse  comme  lorsque  I’oreille  interne  ne 
participe  pas  a  l'inflammation.  Ce  sont  ces  cas  d’irrilation  que 
Ton  peut  appeler  paralabyrin^hites. 

En  voici  une  observation  : 

Paralabyrinthites. 

D.  Anna,  25  ans,  eouturiere,  demeurant  a  Toulouse,  vient  nous 
consulter  en  janvier  1911  au  sujet  de  son  oreille  gauche  qui  supptire. 
Le  pere  est  mort  a  39  ans  de  bacillose  pulmonaire  et  la  mere  a  25  de 
pneumonie.  Comme  antecedents  personnels,  on  note  une  scarlatine 
a  8  ans,  une  typho'ide  a  10  ans  qui  laisse  a  sa  suite  une  double  sup¬ 
puration  auriculaire.  L’oreille  droite  est  guerie  depuis  quatre  .ans. 
L’oreille  gauche  a  toujours  6te  la  plus  malade.  Soignee  pendant 
longtemps  dans  une  clinique  a  la  glycerine  pheniquee,  a  I’aniodol 
sans  resultat. 

Se  plaint  de  vertiges  frequents,  surtout  le  matin  en  se  levant.  Sen¬ 
sation  de  tourner  de  gauche  a  droite.  Naus6es  accompagnees  par- 
fois  de  vomissements.  Bourdonnements  intermittents. 

L’examen  de  Toreille  droite  ne  montre  rien  de  particulier.  Le  tym- 
pan  prdsente.dans  sa  partie  inMrieure  une  legere  atrophie  cicatri- 

L’oreille  gauche  revele  au  fond  du  conduit  un  pus  jaun&tre,  epais, 
d’odeur  nauseabonde,  laissanl  apercevoir  apres  nettoyage  une 
perforation  tympanale  reniforme  occupant  la  moitie  inferieure  du 
tympan.  Au  hile  de  la  perforation  aboutit  une  partie  de  la  branche 
descendante  du  marteau,  l’autre  partie  ayant  ete  eliminee  par  la  sup- ' 
puration.  Avec  un  stylet  boutonne  dirige  vers  l’attique,  nous  rame- 
nons  des  debris  de  cholesteatome.  II  n’y  a  jamais  euni  ccphalee,  ni 
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L’examen  du  labyrinthe  est  le  suivant  : 


0.  D.  (normale)  O.  G.  (malade) 

Voix  haute .  3  m. 

Voix  basse .  ad  cone. 


Weber 
Rinne  — 

Schwa  bach  raccourci. 

V+  ; 


(Nystag.  spon tane)  NS  » — > 

-c —  (Nystag.  calorique)  NC 

eau  chaude  horizon  tale  t  rotatoire. 

-s —  eau  froide. 

(Nystag.  rotatoire)  N.  R.  + 

fistel  symptome  — . 

Troubles  de lequilibre  :  debout  pieds  joints,  elle  oscille  en  avant, 
oscillation  plus  forte  si  elle  ferme  les  yeux.  Si  on  tourne  la  tete  a 
gauche  de  90°,  elle  chancelle  en  arriere. 

En  resume,  nous  avons  un  labyrinthe  anterieur  unpeu  d£fectueux; 
nous  ne  pouvons  pas  dire  lahyrinthite  circonscrite  anterieure, 
puisque  la  voix  haute  est  entendue  k  3  metres,  le  labyrinthe  pos- 
terieur  reagit  normalement.  Nous  disons  paralabyrinthite  etant 
donne  les  vertiges,  les  troubles  de  l’equilibre  etle  nystagmus  spon- 

La  radicale  que  nous  proposons  estacceptee  et  effectuee  le  27  jan- 
vier.  Dans  l’antre  un  cliolesteatome,  la  mastoideest  criblee  de  nom- 
breuses  cellules  malades  que  nous  sommes  obliges  d’enlever  a  la 
gouge  une  par  une.  La  saillie  du  canal  demi-circulaire  horizontal 
est  legerement  l^igueuse  et  rougeatre.  La  tete  du  marteau  et  l’en- 
clume  sont  enlevtis,  la  caisse  curetee  surtout  a  la  partie  inferieure 
ou  sont  quelques  granulations  d’aspect  livide.  Pas  de  fistule  laby- 
rinthique.  Plastiquede  Neumann.  Le  lendemain  de  l’operation,  nys¬ 
tagmus  des  deux  c6tes  et  le  surlendemain  tout  nystagmus  spontane 
a  disparu.  La  malade  n’a  plus  eu  de  vertiges  ni  de  nausees.  La  cavite 
d’evidement  s’est  comblee  peu  k  peu,  deux  points  ont  6te  longs  a 
guerir,  un  siegeant  au  niveau  de  l’aditus  et  l’autre  au  niveau  du 
plancher  de  la  caisse.  II  a  fallu  les  cureter  a  plusieurs  reprises,  pour 
obtenir  une  entiere  guerison. 

Labyrinthites  suppurees. 

Observation  I.  —  C.  Jeanne,  32ans,  demeurant  a  Toulouse,  vient 
nous  demander  au  mois  de  mai  1910  de  la  debarrasser  d’une  suppu¬ 
ration  chronique  qu’elle  a  a  l’oreille  gauche.  Le  pere  est  mort  a 
28  ans  de  petite  verole.  La  mere  est  en  vie  et  jouit  d’une  parfaite 
sante. 

Elle  nous  racontequ’a  l’age  de  10  ans,  sans  cause  d6terminee,  son 
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oreille  gauche  s’est  mise  a  suppurer.  A  13  ans,  ad^nite  cervicale 
suppuree  evoluant  en  un  mois.  II  y  a  8  ans  va  consulter  pour  la  pre¬ 
miere  I'ois  un  sp^eialiste  qui  constate  un  polype,  en  fait  l’ablation  et 
ordonne  ensuite  des  lavages.  A  partir  de  cet  instant,  elle  s’apergoit 
que  l’audition  baisse  de  plus  en  plus  ;  en  meme  temps,  s’installent 
des  vertiges  qui  durent  l’espace  d’un  eclair.  Si  elle  regarde  passer 
un  train,  elle  est  obligee  de  porter  la  main  devant  ses  yeux  pour^vi- 
ter  cette  p^nible  sensation  de  voir  tout  tourner;  des  nausees  font 
suite  aux  vertiges.  Impossibility  de  monter  sur  une  chaise  :  toutes 
les  fois  qu’elle  essaie,  elle  est  obligee  de  s'accrocher  aux  choses  qui 
l’entourent  pour  ne  pas  tomber,  car  elle  perd  aussitot  l’equilibre . 
Elle  ne  peut  se  rendre  pompte  si  ce  sont  les  objets  qui  tournent  ou 
bien  elle-meme. 

Chez  un  autre  sp&naliste,  on  remplace  les  divers  autres  medica¬ 
ments  antiseptiques  qu’elle  mettait  dans  son  oreille,  eau  oxygenee, 
glycerine  pheniquee,  etc.,  par  de  l’alcool  borique  et  huit  jours  apres 
on  lui  fait  une  injection  d’oreille.  Apres  ce  lavage,  elle  est  prise 
d’un  vertige  tellement  intense  qu’elle  est  obligee  de  rester  une 
heure  chez  le  docteur  en  proie  a  la  plus  forte  crise  qu’elle  ait  jamais 
eue.  Elle  est  en  meme  temps  prise  d  un  vomissement.  Elle  sort  tant 
bien  que  mal  soutenue  par  une  de  ses  amies.  Pas  plutbt  avoir  franchi 
le  seuil  de  la  porte  qu’elle  a  un  autre  vomissement. 

Quelque  temps  apres  nous  la  voyons  en  proie  a  des  troubles  de 
l’equilibre.  Elleeprouve  constamment  dans  son  oreille  la  sensation 
d’un  ver  rongeur,  des  bourdonnements  continuels  a  timbre  mu- 

Nous  constatons  par  l’examen  otoscopique  la  disparition  du  tym- 
pan.  Plus  traces d’osselets,  le  murdela  logette  dliminee  parsuited’os- 
teite.  Nous  avons  au  fond  du  conduit  une  grande  cavite  au  bas  de 
laquelle  avec  le  stylet  boutonne,  nous  soulevons  de  la  poudre 
d’acide  borique  humide  laissee  par  l’alcool  evapore? 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 


Examen  labyrinlhique. 


O.  D.  (normale) 


O.  G.  (malade) 


Voix  haute. 
Voix  basse. 


0,20  cm. 


Weber. 

Schwa  bach  raccourci. 


Rione 


C,  —  0 


N.  S 


Nystag.  rotatoire  a  droite  — tres  petit. 

—  —  a  gauche. 

Pas  de  fistel  sympt6me. 
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Tendance  &  tomber  a  gauche  les  yeux  fermes.  La  tote  tournee  de 
90°  a  droite  tombe  en  avant ;  la  tete  tournee  a  gauche  tombe  on 
arriere.  Si  la  malade  se  tient  un  pied  devant  l’autre,  glle  chancelle 
[a n tot  d’un  cote,  tantot  de  l’autre. 

En  somme,  chez  cette  malade,  la  m6thode  subjective  nous  permet 
de  constater  l’abolition  fonctionnelle  du  labyrinthe  anterieur,  et  la 
methode  objective, l’abolition  fonctionnelle  du  labyrinthe  poslerieur, 
la  reaction  calorique  etant  negative. 

Labybintiiectomie.  — Nous  proposons  k  la  malade  une  operation  qui 
est  acceptee  et  pratiqude  le  15  novembre  1910,  d’abord  cure  radicale 
lai’gement  pratiquee  qui  nous  permet  d’enlever  un  cholestdatome. 

La  paroi  posterieure  de  l’antre  est  atteinte  d’ostkite  qui  s’etend 
tout  le  long  de  la  gouttiere  descendante  du  sinus  lateral  que  nous 
sommes  obliges  de  mettre  ana,  Le  plafond  de  la  caisse  et  de  l’antre 
s'effrite  sous  la  curette  et  nous  d^couvrons  la  dure-mere  cerebrale. 
Nous  resequons  le  massif  du  facial  pour  avoir  une  vue  nette  sur  le 
promontoire  et  les  fenetres. 

La  fenetre  ovale  est  soudee,  pas  trace  d’etrier,  le  stylet  s’enfonce 
dans  le  vestibule.  Ouverture  de  la  bouche  du  canal  demi-circulaire 
horizontal  avec  une  gouge.  Evidement  avec  la  fraise  mue  par  le 
moteur  eleclrique  du  labyrinthe  posterieur,  ablation  avec  la  gouge 
dulimaQon.  Avec  une  petite  curette,  nous  ramenons  des  fongosites 
du  vestibule  et  quelques  gouttes  purulentes.  Plastique  de  Neumann 
sans  suture  retro-auriculaire.  Lesoir  meme  de  l’operation  se  plaint 
de  vertrges,  presente  du  nystagmus  k  droite  qui  disparait  trois  jours 
apres.  Le  premier  panseroent  est  fait  quatre  jours  apres  l’operation. 
La  plaie  se  presente  sous  un  bon  aspect.  Les  bourdonnements  ont 
entierement  disparu.  La  suture  retro-auriculaire  est  pratiquee  au 
bout  de  15  jours  et  les  pansements  sont  faits  dans  la  suite  par  le 
meat.  La  temperature  n’a  jamais  dep.ass6  37°4.  La  guerison  est  com¬ 
plete  et  la  cavite  epidermis6e  le  15  janvierl911,  e’est-a-dire  au  bout 
de  2  mois. 

Observation  II.  —  C.  Marie,  35  ans,  commiseau  Gaspillage. 

Rien  a  signaler  au  point  de  vue  de  ses  antecedents  hdrdditaires. 
Elle-meme  n’a  jamais  ete  malade.  A  une  fille  de  quatorze  ans  jouissant 
d’une  parfaite  sante. 

Fin  avril  1907,  en  voyage,  est  subitement  reveillde  dans  le  train 
par  un  froid  intense.  Des  son  arrivee,  elle  se  plaint  d’une  douleur 
tres  vive  au  niveau  de  son  oreille  droite.  Elle  a  de  la  temperature  et 
deux  jours  apres  du  pus  s’ecoule  du  conduit,  mais  la  douleur  restant 
la  meme,  va  consulter  le  lendemain  un  specialiste  qui  lui  recom- 
mande  de  mettre  une  mouche  derriere  l’oreille  et  lui  fait  appliquer 
ensuite  pendant  une  vingtaine  de  jours  des  compresses  tiedes  d’acide 
borique.  Les  souffrances  ne  sont  nullement  amendkes,  la  masto'ide 
se  boursouffle  tous  les  jours  d’avantage,  la  temperature  reste  tou- 
jours  elevde.  Le  15  juin  1907,  on  lui  fait  une  antrotomie.  A  la  suite 
de  cette  intervention,  les  douleurs  se  calmerent  et  des  pansements 
furent  faits  tous  les  jours  pendant  un  mois,  au  bout  duquel  elles 
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reprirent  avec  quelques  vertiges  passagers  et  ainsi  de  suite  jusqu’a 
la  fln  de  septembre,  epoque  a  laquelle  elle  se  rendil  a  la  campagne 
pour  se  reposer.  Son  oreille  suppurait  encore.  A  la  suite  d’une  pro¬ 
menade  un  peu  longue,  elle  se  couehe  sur  un  lit  pour  gouter 
quelques  instants  de  repos.  Au  moment  ou  elle  veut  se  lever,  elle  se 
sent  attiree  par  une  force  invincible  qui  la  projette  en  arriere.  A  trois 
reprises,  elle  essaie  de  se  mettre  sur  son  seant  et  a  trois  reprises 
elle  est  rejetee  en  arriere.  Les  vertiges  se  montrent  alors  avec  une 
grande  acuite,  avec  accompagnement  de  bruits  de  tambour.  Elle  a  la 
sensation  d’etre  sur  un  bateau  agite  par  un  mer  en  courroux,  de 
tourner  rapidement  et  le  tout  aecompagne  de  nausees  et  de  vomis- 
sements.  Le  quatrieme  jour,  les  vertiges  se  sont  un  peu  calmes.  Elle 
essaie  de  se  lever,  mais  pour  marcher  deux  personnes  sont  obligees 
de  la  soutenir  sous  les  aisselles  car  5  chaque  pas  elle  culbute  en 
avant;  c’est  dans  cet  etat  qu’un  peu  plus  lard,  le  25  ddcembre  1907, 
elle  se  rend  a  Bordeaux  chez  le  professeur  Moure  qui  la  fait  entrer  a 
l’hopital  du  Tondu  et  pratique  un  evidement.  Apres  cette  inter¬ 
vention,  cesserent  en  grande  partie  les  vertiges.  Jusqu’en  fevrier 
1908,  elle  reste  a  Bordeaux,  puis  rentre  a  Toulouse  non  encore  entie- 
rement  guerie.  Au  mois  de  mars,  elle  revient  a  la  clinique  oh  on  lui 
cauterise  quelques  bourgeons.  Nous  la  voyons  ensuite  pour  la  pre¬ 
miere  fois  au  mois  d’avril,  elle  presente  a  la  partie  inferieure  de  la 
suture  retro-auriculaire  une  listule  en  voie  de  guerison.  Se  plaint 
d’avoir  plusieurs  fois  par  jour  des  troubles  de  l'equilibre  peu  accu¬ 
ses  et  tres  rapides.  Elle  se  sent  attiree  en  avant,  parfois  sur  les  c6tes. 
Sensation  de  tourner  aecompagnee  de  nausees. 

La  malade  nous  raconte  qu’avant  la  premiere  intervention,  l’audi- 
tion  de  son  oreille  malade  etait  aussi  bonne  que  celle  du  cote  sain, 
mais  apres  l’attaque  de  vertiges,  elle  etait  devenue  completement 
sourde  de  ce  c6te.  Les  bourdonnements  avaient  fait  alors  leur  appa¬ 
rition  et  ne  l’avaient  plus  quittee. 

En  examinant  la  malade,  nous  constatons  la  bstule  dont  nous 
avons  parle,  d’ou  il  s’ecoule  quelques  gouttes  de  pus,  un  stylet  intro- 
duit  par  cel  orifice  s’enfonce  a  deux  centimetres  de  profondeur,  mais 
ne  penetre  pas  dans  la  cavite  d’evidemment  qui  est  epidermisee  sauf 
laparoi  du  promontoire  qui  est  rosee,  liumide  ;  l’etrierest  tres  visible 
dans  sa  niche. 

Exarnen  du  labyrinthe. 

0.  D.  (malade)  0.  G.  (normale) 

0  voix  haute 
0  voix  basse 
Weber  \ 

Rinne 

raccourci  Schwabach 
N.S. 

N.  calorique 

eau  froide  — *■  violent  vertige,  vomissement. 

< —  eau  chaude. 
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Debout, -yeux  fermes,  tombe  en  avant.  Marche  en  avant  yeux  fer¬ 
ities,  tombe  a  gauche. 

Cet  examen  nous  montre  un  labyrinthe  anterieur  entierement 
aboli  et  un  labyrinthe  posterieur  reagissant  a  Faction  thermique. 

Nous  soignons  la  malade  et  au  bout  de  quelques  temps  la  fistule 
est  fermde,  mais  la  paroi  labyrinthique  n’est  pas  entierement  epider- 

3  juin  1908.  Se  plaint  depuis  unesemaine  d’eblouissements  dela 
duree  d’un  eclair  et  d’une  douleur  sourde  situee  profondement  au 
niveau  de  la  region  evidee.  Un  peu  de  secretion  du  cote  du  promon¬ 
toire  ramenee  dans  un  porte-coton. 

19  octobre  1909.  Nous  sommes  restes  un  an  sans  la  revoir.  Les 
maux  de  tete  qui  avaient  disparu  ont  faitleur  reapparition,  c’est  pour 
cela  qu’elle  est  revenue  nous  trouver.  Ils  sont  localises  au  meme 
endroit.  Le  promontoire  est  encore  depourvu  d’epiderme,  le  stylet 
sent  de  la  rugositd  osseuse.  Sur  la  tete  de  l’etrier  une  goutte  puru- 
lente  que  nous  enlevons  au  porte-coton.  De  temps  a  autre,  elle 
eprouve  le  matin  au  reveil  des  nausees  et  quelques  vertiges  dans  la 
journee.  Pas  de  nystagmus  dans  le  regard  a  gauche.  Nous  proposons 
l’evidement  du  labyrinthe  qui  n’est  pas  accepte. 

15  fierier  1911.  Quatorze  mois  apres,  elle  est  atteinte  de  grippe. 
Son  oreille  se  met  a  suppurer  ;  apres  sa  grippe  qui  l’a  tenue  au  lit 
durant  cinq  jours,  nous  constatons  que  le  fond  de  la  cavit6  d’evide- 
ment  est  baigne  par.  une  suppuration  blanch&tre  legerement  fllante. 
Apres  nettoyage,  nous  remarquons  a  la  partie  antero-inferieure  du 
promontoire,  un  orifice  a  travel’s  lequel  un  stylet  penetre  dans  le 
limaQon.  Apres  assechement  de  toute  la  cavite  un  stylet  monte  appli¬ 
que  sur  la  tete  de  l’etrier,  est  ramend  legerement  imbibe  de  pus, 
nous  remarquons  qu’il  provient  d’une  fistule  &  peine  perceptible 
situee  contre  la  platine  de  l’e  trier,  entre  elleetle  pourtour  dela 
fenetre,  du  cot6  de  son  pole  anterieur;  en  pressant  la  platine  du  c6te 
opposd,  c’est-k-dire  en  l’enfongant  vers  le  vestibule,  une  goutle  de 
pus  sort  de  ce  point.  Bourdonnements  incessanls,  cephalee  tres  vio- 
lente  depuis  une  dizaine  de  jours. 

Second  examen  du  labyrinthe. 

O.D.  (malade)  0.  G.  (normale) 

0  voix  haute 
0  voix  basse 
Weber 

raccourci  Schwabach 

0  C, 

0  c  t 

0  N.S.  0 
0  N.  calorique 

N.  rotatoire  a  droite  — >-  20" 

12"  -e —  N.  rotatoire  a  gauche,  fistelsymptome  negatif. 

Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXXII,  N»  1,  1911.  2 
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Quelques  legers  troubles  de  l’equilibre. 

Ainsi,  le  premier  examen  du  labyrinthe  fait  voir  une  abolition  de 
la  fonction  du  limagon  et  une  integrite  de  l’appareil  vestibulaire 
avec  nystagmus  sponlane  vers  la  gauche.  Le  second  examen  fail 
voir  une  disparition  fonctionnelle  des  deux  appareils  eochleaire  et 
vestibulaire  sans  trace  de  nystagmus  spontane.  En  plus  l’observation 
demontre  deux  listules,  l’une  a  la  partie  anterieure  et  inferieure 
du  promontoire,  l’autre  au  niveau  de  la  fenetre  ovale,  celle-ci  lais- 
santechapper  du  pus.  Ces  deux  listules  n’ont  pasdonnede  signe  par 
la  compression  et  la  rarefaction  aerienne,  etant  donne  que  le  laby¬ 
rinthe  etait  inexcilable. 

Apres  quelques  pansements,  la  malade  se  decide  &  se  laisser  ope- 
rer,  surtout  a  cause  de  sa  cephalee  et  rentredans  le  service  de  notre 
maitre,  le  professeur  Jeannel,  salle  Saint- Vincent. 

7  avril  1911.  Labyrinthectomie.  Incision  retro-auriculaire  au 
niveau  de  la  ligne  cicatricielle.  La  pointe  masto’idienne  qui  n’avnii 
pas  ete  touchee  presente  de  nombreuses  cellules  que  nous  faisous 
sauter  a  la  gouge.  L’ancien  evidement  est  agrandi  en  arriere.  Le 
sinus  lateral  est  reconvert  par  un  d6me  osseux  qui  fait  saillie  dans 
la  cavite.  Nous  recherchons  avec  soin  au  moyende  la  curette,  la  sail- 
lie  du  canal  demi-circulaire  horizontal,  par  l’ablation  du  tissu  epi- 
dermique  qui  la  recouvre,  ablation  ensuite  du  massif  du  facial  pour 
nous  donner  plus  de  jour  vers  la  caisse.  Toute  la  partie  comprise 
entrele  sinus  lateral  et  le  canal  demi-circulaire  est  friable,  osteitique. 
La  curette  ramene  de  l’os  friable  et  creuse  une  gouttiere  vers  la  face 
profonde  du  rocher.  Evidement  de  tous  les  cauaux  avec  la  fraise  elec- 
trique,  ablation  du  limagon  avec  la  gouge,  du  pus  (trois  ou  quatre 
gouttes)  s’echappe  du  vestibule  et  curettage  leger  des  fongosites. 

Le  soir  meme,  pas  de  temperature,  la  malade  cause  bien.  Nystag¬ 
mus  rotatoire  et  horizontal  dans  le  regard  a  gauche,  qui  disparait  le 
lendemain.  Premier  pansement  trois  jours  apres.  La  cephalee  s’est 
fortement  attenuee,  les  bourdonnements  ont  disparu.  Se  plaint  de 
douleurs  dans  la  joue  droite. 

22  avril  1911.  La  malade  avait  voulu  sortir  de  l’hbpital.  La  'plaie 
operatoire  se  presentait  sous  un  bon  aspect  lorsque  18  jours  apres 
l’operation,  alors  que  nous  allions  pratiquer  la  suture  retro-auri¬ 
culaire,  elle  est  prise  de  douleurs  plus  atroces  dans  le  territoire 
du  facial  correspondant.  Ces  douleurs  sont  si  violentes  que  nous 
sommes  obliges  de  lui  faire  une  piqure  de  morphine .  En  presence 
de  ces  nevralgies  faciales  qui  etaienl  allies  en  augmentant  et  apres 
interrogatoire,  la  malade  nous  declare  qu’elle  avait  eu  il  y  a  cinq 
ans  des  nevralgies  du  trijumeau  pour  lesquelles  elle  avait  dte  long- 
temps  soignee.  Elle  nie  toute  specificite.  II  n’y  a  non  plus  aucune 
trace  de  paralysie  ni  de  paresie  faciale.  Mais  bientot,  c’est-6-dire  le 
29  avril,  c'est  la  cephalee  qui  revient.  Elle  declare  avoir  un  etau  qui 
lui  brise  la  tete.  Le  maximum  de  douleur  est  a  deux  travers  de  doigt  ’ 
au-dessus  du  pavilion  de  l’oreille,  quand  on  exerce  une  pression  en 
ce  point.  La  cephalee  est  encore  plus  intense  quand  elle  penche  la 
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tete  en  avant  ou  qu’elle  fait  quelques  pas.  Des  nausees  surviennent, 
puis  des  vomissements  faeiles.  Le  teint  prend  un  aspect  terreux,  le 
pouis  est  a  70,  la  temperature  a  37°8. 

Eu  presence  de  cet  ensemble  de  symptbmes,  nous  faisons  rentrer 
de  nouveau  la  malade  salle  Saint-Vincent  de  concert  avec  le  profes- 
seur  Jeannel,  nous  pensons  qu’une  complication  cerebrale  estinstai- 
lee  et  qu’il  faut  aller  explorer  lelobe  temporal  puisque  nous  n’avons 
pas  de  symptomes  cerebelleux. 

Icrmai  1911.  Cbaniectomie.  — D’abord,  ponctionlombaire.  Liquide 
clair,  limpide,  avec  une  legere  tension;  delapartie  supdrieure  de  Pin- 
cision  retro-auriculaire,  deux  incisions  divergentes  sur  le  temporal. 
Avec  un  eearteur,  l’aide  souleve  le  muscle  temporal,  le  recline  en 
haut  et  nous  faisons  sauter  a  la  pince-gouge  une  partie  de  l’os  tem¬ 
poral.  Ponction  en  divers  sensdu  lobe  temporo-sphenoidal.  Les  ponc- 
tions  restent  blanches  et  le  cerveau  est  en  hypertension.  Nous  en 
restons  la.  Le  lendemain,  lesdouleurs  ont  entierement  disparu,  mais 
la  temperature  est  montee  a  39°2.  Les  pansements  sont  faits  quoti- 
diennement  et  la  temperature  qui  s’est  maintenue  pendant  cinq 
jours  entre  38,  39  estredescenduea  37°9.  La  cephalee  n’a  pas  reparu. 
Nous  nous  absentons  ensuite  durant  quelques  jours,  et  nous  confions 
la  malade  a  notre  collegue  et  ami  le  Dr  Clermont. 

Lorsque  nous  sommes  de  retour,  nous  apprenons  que  la  veille, 
subitement,elle  aete  prise  de  cephalee  epouvantable.  Les  sphincters 
sont  paralyses,  la  temperature  est  montee  &  40°.  Pouis  filant.  Raideur 
de  la  nuque.  Nous  faisons  donner  &  nouveau  le  chloroforme  et  allons 
explorer  la  loge  cerebelleuse.  Exploration  negative.  Pas  de  liquide 
cephalo-rachidien  louche.  Mort  lesoir  meme.  Refus  d’autopsie. 

Observation  III.  —  L.  Jean,  45  ans,  cultivateur,  demeurant  a  Foix. 
Fracture  de  la  jambe  gauche  a  13  ans.  A  eu  toujours  une  excellente 
sante.  Le  4  janvier  191 1,  violent,  rhume  de  cerveau  occasionnaul 
un  ecoulemeut  jaunatre,  presque  continuel,de  ses  fosses  nasales,  d’une 
duree  de  12  jours.  Au  debut  du  coryza,  douleur  a  l’oreille  droite 
avec  fievre,  nausees,  vertiges,  vomissements  ayant  dure  huit  jours. 
Apres  quoi,  suppuration  de  cette  oreille,  soignee  par  des  lavages  a 
l’eau  boriquee,  mais  les  douleurs  persistant  toujours,  il  se  rend  a 
Toulouse  ou  il  rentre  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Jeannel, 
salle  Saint-Maui’ice,  ou  nous  l’examinons  pour  la  premiere  fois. 

OEdeme  et  rougeur  de  la  region  masto'idienne  droite  s’etendant  a 
la  partie  supdrieure  de  la  region  cervicale.  Le  malade,  quand  nous 
l’interrogeons,  tourne  la  tete  pour  preter  1’oreille  intacte.  Masto'ide 
douloureuse  au  niveau  de  l’antre,  de  la  pointe;  du  pus  verdatre  sort, 
par  le  conduit.  T.  39.  P.  80.  Rien  dans  les  urines.  L’examen  dut 
labyrinthe  n’est  pas  pratique. 

14-  fivrier  1911 .  —  Operation.  —  Au  premier  coup  de  gouge,  du< 
pus  s’ecoule  de  la  mastoide;  avec  la  curette  ablation  de  la  plus; 
grande  partie  de  la  masto'ide  necrosee.  Nous  avons  une  grosse  cavite 
ou  le  sinus  est  procident  et  normal.  Des  fongosites  se  montrant  au 
niveau  de  l’aditus,  nous  pratiquons  l’evidement.  Les  osselets  ont 
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presque  dispam.  Au  niveau  du  canal  horizontal,  nous  constatons 
une  ligne  noire  s’etendant  sur  toute  la  longueur  de  la  branche  ante- 
rieure.  C’est  une  fistule  de  ce  canal.  Ablation  du  massif  du  facial, 
curettage  de  la  caisse.  Plastique  de  Neumann  sans  suture  r6tro- 
auriculaire.  Le  soir  meme  et  le  lendemain,  pas  de  vertiges,  leger 
nystagmus  rotatoire  et  horizontal  dans  le  regard  a  gauche.  La  tem¬ 
perature  restant  toujours  a  39°,  nous  enlevons  le  pansement  et  pro- 
cedons  a  l’examen  du  labyrinthe. 

O.  D.  (malade)  0.  G.  (normale) 

0,30  cm.  voix  haute 
0  voix  basse 
Weber 

Schwabacli  raccourci 


0  c* 

NS 

Nystagmus  calorique 

0  Eau  froide  •  -<v— Eau  froide 

0  Eau  chaude  Eau  chaude  — *- 

Nous  allons  explorer  la  fenetre  ovale.  Un  stylet  boutonne  penetre 
dans  le  vestibule  sans  rencontrer  de  resistance  et  nous  constalons 
qu’une  goutte  de  pus  sort  par  la  fistule  du  canal  demi-circulaire.  Le 
malade  se  plaint  de  bourdonnements  incessants. 

'  L’examen  h  droite  du  labyrinthe  demontre  une  destruction  du  laby¬ 
rinthe  anterieur.  Le  labyrinthe  posterieur  ne  reagit  pas  a  l’epreuve 
thermique,  tandisque le labyrintbeducote gauche  reagit parfaitement. 
En  injectant  de  1’eau  froide  de  ce  c6te  le  leger  nystagmus  spontane 
est  renversd  et  se  montre  a  droite,  et,  en  injectant  de  l’eau  chaude, 
le  nystagmus  se  pr^sente  du  c6td  gauche,  c’est-a-dire  du  cote  de 
l’oreille  injectee  en  renforeant  le  nystagmus  spontane. 

Done  nous  avions  ici  une  affection  du  labyrinthe  tout  entier  pro- 
duite  par  une  otite  aigue,  constatable  non  seulement  par  les  divers 
examens,  mais  encore  par  Tissue  de  pus  par  la  fistule  du  canal.  La 
temperature  du  malade  etant  elevee,  et  pour  eviter  toute  complica- 
tiou  cerebrale,  nous  nous  decidames  a  intervenir  de  nouveau. 

fer  mars  191 1 .  —  Labyrinthectomie.  —  Ouverture  a  la  gouge  de 
la  boucle  du  canal  horizontal.  Avec  la  fraise  electrique  evidement 
de  la  portion  osseuse  intersinuso-faciale.  Chemin  faisant,  nombreux 
points  d’osteite,  ouverture  du  vestibule  par  sa  partie  posterieure. 
Ablation  du  limacon  a  la  gouge,  curettage  deiicat  du  vestibule.  Le 
soir  meme,  la  temperature  tombait  &  37°  6.  Nystagmus  rotatoire 
dans  le  regard  a  gauche,  qui  disparut  deux  jours  apres.  Pas  de  ver¬ 
tiges,  plus  de  bourdonnements.  Les  pansements  furent  faits  tous  les 
jours.  Trois  semaines  apres,  nous  fermons  en  arriere.  Au  bout  de 
quelques  jours,  desunion  de  la  partie  supdrieure  de  notre  suture. 
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Nouvelle  tentative  infructueuse ;  malgre  cela,  comrae  la  cavite  ope- 
ratoire  bourgeonne  bien  et  se  comble,  les  pansements  sont  faits  par 
le  conduit  et  nous  appliquons  au  moyen  du  pansement  exterieur  le 
pavilion  a  plat  en  arriere  de  maniere  a  faciliter  la  reunion  secon- 
daire.  La  cavite,  dans  la  suite,  se  comble  peu  a  peu  tous  les  jours  et 
le  malade  sort  de  1’Hotel-Dieu  fin  avril  entierement  gueri,  &  part 
une  petite  fistule  retro-auriculaire  que  nous  fermons  par  la  suite. 

Observation  IV.  —  L...  Victor,  41  ans,  journalier,  sans  domicile. 
A  eu  une  mere  morte  a  30  ans,  de  tuberculose  pulmonaire.  On  note 
dans  les  antecedents  personnels  une  pleuresie  Si  28  ans,  un  erysipele 
a  30.  Le  9  oct.  1909,  a  Narbonne,  employe  chez  un  viticulteur  pour 
les  vendanges,  se  rend  apres  dejeuner  dans  une  cave  pour  y  gouter 
un  peu  de  fraicheur  et  faire  la  sieste.  Dans  son  sommeil  il  tombe 
d’une  hauteur  de  4  metres  et  ne  se  reveille  que  le  lendemain 
matin  a  l’hopital  oit  il  avait  ete  transports.  Dans  sa  chute  ils’etait 
fracture  le  rocher;  cette  fracture  avait  occasioned  un  etat  comateux 
et  une  otorrhagie  de  l’oreille  gauche  d’une  durSe  de  8  jours.  De  suite 
apres  la  chute,  perte  complete  de  1’ou'ie  gauche  et  paralysie  faciale 
gauche.  15  jours  apres  la  chute,  c’est  du  pus  qui  sort  de  cette  oreille, 
accompagne  de  cSphalee  et  de  temperature  a  40°.  Une  trepanation 
mastoidienne  est  pratiquee  et  le  malade  sort  de  l’hopital  de  Nar¬ 
bonne  en  fevrier  1910. 

Six  mois  apres;  le  5  aout  1910,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le 
Prof.  Jeannel  qui  nous  prie  de  bien  vouloir  l’examiner. 

Nous  consta  tons  chez  L...  du  larmoiement,  une  conjonctivitechro- 
nique  oceasionnee  par  un  ectropion  de  la  paupiereinferieure  gauche; 
deviation  de  la  joue  vers  le  c6te  sain  :  c’est  le  tableau  de  la  paralysie 
faciale  peripherique. 

Le  meat  auditif  gauche  est  ferine  par  accolement  de  la  paroi  ante- 
rieure  a  la  paroi  postdrieure  du  conduit  auditif;  en  arriere  du  pavil- 
lon,  grosse  fistule  dont  l’ouverture  extdrieure  est  de  la  grosseur  du 
pouce.  Elle  aboutit  a  la  caisse ;  on  constate  du  pus  en  abondance 
dans  cette  cavite.  Par  la  fistule  on  voit  tres  bien  l’ouverture  tympa- 
nique  de  la  trompe  d’Eustache.  Le  malade  se  plaint  de  bourdonne- 
ments  et  de  douleurs  assez  vives.  Il  presente  une  temperature  de 
38°.  Pas  de  nausees.  Pouls  80.  Rien  dans  les  urines.  Systemes  respi- 
ratoire,  cardiaque,  digestif  normaux.  Rien  a  signaler  du  cote  des 
reflexes. 

Examen  du  labyrinthe. 

O.  D.  (normale)  Voix  haute  —  0  O.  G.  (malade) 

Voix  basse  —  0 
Weber 

Schwabach  raccourci 
c  _  0 
C4—  0 


N.  S.  0 

Nyst.  calorique  —  0 
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Pas  de  troubles  de  l’equilibre. 

Nous  avons  le  labyrinthe  en  entier  fonctionnellement  detruit. 
Malgre  la  trepanation  masto'idienne,  le  malade  a  du  pus  dans  la 
caisse  et  une  legere  elevation  de  la  temperature.  Nous  proposons 
une  operation  plus  complete.  Elle  est  acceptee. 

10  aout  1911.  —  Labyrinthectomie.  —  Apres  avoir  agrandi  en 
arriere  et  en  baut  l’orifice  fislulaire,  nous  tombons  sur  des  fongosi- 
tes  abondantes  dans  l’espace  intersinusofacial  que  la  curette  ramene 
avec  facilite.  Ablation  des  canaux  dans  l’intervalle  desquels  sont  des 
trainees  cellulaires  osteitiques;  ouverture  retro-faciale  du  vestibule 
h  la  fraise  eiectrique  et  ablation  du  limagon  &  la  gouge.  Ici  nous 
laissons  ouvert  en  arriere  et  lous  nos  pansements  sont  faits  par  la 
partie  posterieure.  Le  lendemain,  la  temperature  tombait  a  37°  2 
pour  se  maintenir  toujours  autour  de  ce  point.  La  cavite  se  comble 
peu  a  peu.  Un  mois  apres,  nous  enlevons  au  pourtour  de  l’orifice 
une  esquille  osseuse,  et  le  malade  sortait  de  l’hopital  deux  mois  et 
demi  apres  avec  la  cavite  epidermisee,  sauf  un  point  du  rebord  de  la 
fistule.  Notre  opere  n’a  pas  voulu  attendre  plus  longlemps.  II  a 
voulu  rejoindre  Paris,  son  pays  d’origine,  sans  nous  donner  le  temps 
de  lui  fermer  sa  fistule. 

Voila  quatre  malades  qui  ont  subi  un  evidement  du  laby¬ 
rinthe.  Trois  ont  gueri;  le  quatrieme  est  mort  de  complications 
cerebrales.  Ge  dernier  cas  presentait  certainement  un  debut  de 
complication  au  moment  ou  nous  sommes  intervenus. 

Nos  malades  ont  done  pr6sente  une  pyolabyrinthite.  Doit-on 
operer  tousceuxqui  ont  une  affection  de  l’oreille  interne?  Nous 
devons  respecter  le  labyrinthe  toutes  les  fois  que  l'observation 
nous  demontrera  que  l'audition  est  suffisamment  bonne.  II  peut 
arriver  qu’apres  une  radicale  l’affection  qui  etait  cantonnee  au 
labyrinthe  posterieur  se  propage  au  labyrinthe  tout  entier;  le 
malade  devient  sourd,  ceci  nous  indique  que  la  suppuration  s’est 
etendue  a  toute  I’oreille  interne;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas 
hesiter  a  faire  une  seconde  operation,  la  labyrinthectomie. 

Lorsque  Ton  constate  une  labyrinthite  circonscrite  anterieure, 
tous  les  otologistes  ne  sont  pas  d’un  commun  accord  au  sujet  de 
la  conduite  a  tenir.  Certains  veulent  l’expectative,  d’autres  pre- 
conisenl  en  meme  temps  que  la  cure  radicale  1’ouverture  du 
labyrinthe,  surlout  si  Ton  a  constate  le  signe  de  la  fistule.  Ges 
derniers  se  basent  sur  le  raisonnement  suivant:  L’evidement  du 
labyrinthe  n’est  pas  une  operation  plus  grave  que  la  cure  radi¬ 
cale;  en  faieant  une  labyrinthectomie,  nous  ne  nuisons  pas 
au  malade  puisque  son  audition  est  perdue ;  au  contraire, 
nous  pretendons  agir  pour  son  bien,  car  plus  lard  nous  serions 
peut-etre  oblige  d’intervenir  sur  le  labyrinthe ;  de  plus  nous  le 
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guerissons  beaucoup  plus  vite  ;  en  deux  mois  c’est  fini,  tandis 
qu’avec  la  cure  radicale  et  en  presence  de  celte  fistule,  l’epider- 
misation  se  fait  lentement,  il  faut  cinq  ou  six  mois  pour  obtenir 
la  guerison.  Nous  sommes  partisans,  quant  a  nous,  de  cette  der- 
niere  maniere  de  voir. 

Pour  ce  qui  est  des  labyrinthites  diffuses,  il  n’y  a  aucun  disac¬ 
cord  parmi  les  otologistes,  il  faut  pratiquer  la  labyrinthectomie. 

Dans  un  tableau  d’ensemble  nous  donnons  l’expose  de  tous 
les  signes  qu’un  examen  du  labyrinthe  peut  nous  reveler,  et  en 
regard  nous  avons  place  l’indication  operatoire. 


Paralabyrinthites 

Labyrinthites 

= 

1 

Labyrinthites 
circonscrites  i 
anterieures. 

1 

Appareil  1 
cochleaire.  1 

Appareil  1 
vestibulaire.  1 

Fistule  1 

eonstatee  A  1 
la  radicale.  1 

Nystagmus  spontane. 

Operation. 

+ 

'  +,' 

\-j-  ,/  vers  cote  malade. 

Non. 

1  ~ 

+ 

- 

(  +  \  vers  cote  sain. 

Non. 

! 

|  + 

- 

1 

7  1 

)  +  \ 

Non. 

i 

I" 

+ 

1 

+  .  < 

i  z  + 

Facultative. 

1 

i  _ 

+  . 

1 

! 

I  /  + 

Facultative. 

1 

- 

Labyrinthites  j 
circonscrites  / 
diffuses.  j 

1  “ 

- 

>• .+ 

— 

Oui. 

- 

i 

■  i 

+  \ 

Oui. 

- 

Ce  tableau  peut  etre  modifie  et  simplifie  de  la  fapon  suivante  : 
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Symptomes. 

Audition.  1 

Vestibule.  1 

s 

Operation . 

Labyrinthite 

circonscrite. 

Symptomes 
vestibulaires 
existant  ou  dans  les 
commemoratifs 

Nyst.  ou  -> 

+ 

+ 

+ 

Pas  d’operation 
labyrinthique, 
seulement 
cureradicale. 

Labyrinthite 
sireuse  diffuse. 

Symptomes 
vestibulaires  + 

Nystagmus  vers  le 

+  0U  — 

+  ou-j 

+  ou  — 

Seulement 
cure  radicale. 

Labyrinthite 
diffuse  aigue. 

Sympt.  vestibulaires 
existant. 

Nystagmus  vers 
cot6  sain  — ^ 

- 

- 

Gore  radicale 
et 

labyrinthec- 

Labyrinthite 
diffuse  chronique. 

Sympt.  vestibulaires 
dans  les 

commemoratifs. 

Pas  de  nystagmus. 

- 

- 

Cure  radicale 

labyrinthec- 

III.  —  Notre  technique  operatoire. 

De  quelle  maniere  faut-il  proceder  pour  faire  l'operation  du 
labyrinthe  ? 

Au  debut  alors  que  l’etude  des  suppurations  du  labyrinthe 
n’etait  pas  encore  bien  au  point  nous  fumes  le  premier  en 
France  a  preconiser  dans  un  travail  :  l’Anatomie  chirurgicale 
du  labyrinthe  1  paru  en  1905,  l’ouverture  seule  de  la  branche 
anterieure  du  canal  demi-circulaire  externe  et  l’ablation  du 
limapon  ;  nous  donnions  en  meme  temps  la  technique  de  cette 
operation.  G’est  ce  que  Rendu  dans  sa  these  appelle  notre 
premiere  methode. 

1 .  J.  Bourguet.  Anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe  (Th&se  de  Tou¬ 
louse,  1905;  Annales  des  maladies  de  Voreille ,  1905). 
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Un  peu  plus  tard  alors  que  les  publications  sur  les  pyolaby- 
rinthites  se  faisaient  plus  nombreuses  et  que  l’on  connaissait 
mieux  la  symptomatology  des  labyrinthites,  nous  exposions 
au  Congres  de  laryngologie  de  1909  une  autre  nouvelle  technique 
qui  consistait  a  ouvrir  plus  largement  l’oreille  interne.  Rendu  a 
appel6  notre  derniere  fapon  deproceder,  notre  seconde  methode. 

11  a  ete  publie  apres  nous  une  autre  technique  operatoire  qui 
derive  de  la  notre  et  en  differe  tres  peu,  l’ouverture  labyrin- 
thique  est  seulement  moins  large. 

Dans  cet  article  nous  voulons  revenir  sur  cet  expose  et  raon- 
trer  de  quelle  maniere  nous  operons  nos  malades. 

II  est  un  point  essentiel  que  Ton  nedoit  pas  oublier  quand  on 
veut  faire  une  trepanation  du  labyrinthe,  c’est  de  faire  d’abord 
une  cure  radicale  aussi  large  que  possible  et  le  meilleur  moyen 
c’est  de  ne  pas  faire  le  classique  carre  d’attaque.  Avec  une 
gouge,  l’incision  retroauriculaire  ayant  ete  pratiquee  et  les 
levres  ecartees,  nous  evidons  toute  la  masto'ide  de  bas  en  haut 
a  partir  de  la  pointe  mastoi'dienne. 

Nous  arrivons-  au  contact  du  prolongement  posterieur  de 
l’arcade  zygomatique  sans  la  depasser  et  nous  nous  dirigeons 
en  avant  en  faisant  sauter  une  partie  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit  auditif  osseux,  ainsi  de  suite.  Nous  nous 
etendons  peu  a  peu  en  arriere  et  nous  penetrons  plus  profon- 
dement  ;  a  la  fin  nous  avons  la  cavite  d’evidement  qui  est  en 
pente  douce;  cet  evidement  termine  se  presente  comme  le 
montre  la  fig.  5. 

Nous  apportons  un  soin  particulier  a  resequer  le  massif  du 
facial,  a  faire  disparaitre  le  plus  possible  cette  saillie  qui  separe 
la  caisse  de  l’evidement  mastoi'dien.  La  pointe  de  ce  massif  qui 
surplombe  le  pole  posterieur  de  la  fenetre  ovale  est  egalement 
enlevee.  Cette  operation  pratiquee  on  a  une  vue  tres  nette  sur 
la  paroi  interne  de  la  caisse.  On  aperpoit  le  promontoire,  la 
fenetre  ovale  avec  la  tete  de  l’etrier  quand  cet  osselet  existe  et 
une  partie  de  la  fenetre  ronde. 

Le  soin  que  Ton  apporte  a  etendre  en  arriere  notre  tranchee 
operatoire  est  pleinement  .justifie  pour  permettre  aux  instru¬ 
ments,  gouge  ou  fraise,  une  inclinaison  qui  leur  permettra 
d’atteindrele  vestibule  en  passant  sous  le  facial. 

Independamment  des  details  que  l’evidement  nous  permet  de 
reconnaitre  et  que  nous  avons  signales  il  y  en  a  deux  autres  dont 
1  operateur  doit  se  rendre  compte.  C’est  l’aqueduc  de  Fallope 
ou  du  moins  la  partie  horizontale  de  cet  aqueduc.qui  se  trouve 
au-dessus  de  la  fenetre  ovale  et  qui  se  presente  sous  la  forme  d’un 
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petit  lisere  d’un  blanc  grisatre  ;  cette  portion  de  l’aqueduc  esl 
en  contre-bas  d’une  saillie  blanche  lisse  legerement  courbe  qui 
forme  le  litde  l’aditus  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  saillie  du 
canal  semi-circulaire  horizontal.  Canal  et  aqueduc  sont  separes 
par  un  leger  sillon.  On  peut  tres  bien  se  rendre  Compte  de  ces 
particularity  anatomiques  dans  la  fig.  5  qui  represente  une  de 
nos  preparations. 

A  ce  moment  nous  appliquons  verticalement  une  gouge 
assez  fine  sur  la  partie  la  plus  reculee  du  canal  horizontal  et 


Fig.  a. 


d’un  coup  de  marteau  nous  ouvrons  ce  canal  juste  au  point  ou 
revenant  sur  lui-meme  il  s’enfonce  plus  profondement. 

Noussommes  certains  de  ne  pas  leser  le  facial  car  il  se  trouve 
plus  bas  a  trois  millimetres  d’apres  les  recherches  anatomiques 
consignees  dans  notre  travail. 

Une  fois  la  bouche  de  ce  canal  ouverte  nous  abandonnons 
momentanement  la  gouge  pour  prendre  la  fraise  electrique 
montee  sur  un  flexible  elmue  parun  moteur;  celui  de  lamaison 
Heller  est  parfait.  Ces  fraises  sont  de  3  mm.  de  diametre  et  au- 
dessous.  Des  que  le  moleur  est  en  marche  nous  nous  portons  un 
peu  en  arriere  de  la  bouche  du  canal  horizontal  et  nous  evidons 
alors  toute  la  partie  osseuse  comprise  entre  cette  bouche  et  le 
sinus  lateral.  Par  des  mouvements  d'ascension  et  de  descente 
la  fraise  creuse  plus  profondement,  nous  allons  m6me  con- 
tourner  en  hautle  canal  horizontal.  A  un  moment  donne  nous 
avons  ouvert  le  canal  semi-circulaire  posterieur. 
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Nous  allons  encore  plus  en  avant  en  suivant  comme  fil  direc- 
teur  la  branche  profonde  du  canal  demi-circulaire  horizontal. 
Toujours  par  des  mouvements  de  haut  en  bas  et  sans  risque  de 
leser  le  facial  puisqu’il  est  sur  un  plan  plus  superficiel,  nous 
penetrons  dans  le  vestibule.  Un  stylet  introduit  en  cet  endroit 
evide  ressort  par  la  fenetre  ronde,  comme  le  monlre  la  fig.  6. 

Cette  ouverture  vestibulaire  post^rieure  est  encore  insuffi- 
sante,  c’est  pour  cela  que  nous  contournons  en  haut  la  saillie 


Fig.  6.  — Montrant  le  canal  posterieur  evide,  un  stylet  passant  sous  le 
facial  et  ressortant  par  la  fenetre  ovale  pour  faire  voir  le  vestibule 
ouvert  en  arriere. 

du  canal  semi-circulaire  horizontal  et  il  arrive  que  la  branche 
commune  au  canal  posterieur  et  vertical  est  ouverte  de  meme 
que  la  branche  interne  de  ce  canal  (fig.  7).  La  fraise  de  ce  fait 
ouvre  encore  plus  largement  le  vestibule.  Si  on  compare  les 
fig.  5,  6,  7,  on  pourrase  rendre  compte  que  nous  faisons  noire 
evidement  labyrinthique  en  doublant  en  haut  et  en  avant  la 
branche  superficielle  du  canal  horizontal  tout  en  restant  sur  un 
plan  plus  profond.  Quand  nous  penetrons  sous  le  facial  pour 
aborder  le  vestibule  le  manche  de  la  fraise  doit  etre  tres  incline 
en  arriere  et  doit  presque  toucher  le  bord  posterieur  de  notre 
evidement. 

La  facilite  que  nous  avons  d’aborder  le  vestibule  par  sa  partie 
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posterieure  tient  a  ce  que  notre  evidement  a  ete  pousse  assez 
loin  en  arriere  ;  nous  avons  deja  insiste  la-dessus. 

II  nous  reste  a  ouvrir  cette  branche  superfieielle  du  canal 
horizontal  et  a  faire  sauter  le  limacon.  Entre  les  deux  nous 
avons  l’aqueduc  de  Falloppe,  qui  contient  le  nerf  facial  que  nous 
devons  respecter.  Pour  etre  sur  de  ne  pas  blesser  le  facial  nous 
avons  un  protecteur  que  nous  avons  fait  construire  par  Collin 
et  modifier  ensuite  par  Simal. 

Cet  instrument  presente  'un  talon  qui  s’introduit  dans  la 


Fig.  7.  —  Montrant  notre  evidement  labyrinthique  termine. 


fenetre  ovale,  et  une  plaque  munie  d’un  bee  qui  s’adapte  contre 
l'aqueduc  de  Falloppe  (fig'.  7).  Le  protecteur  en  place,  soit  avec 
la  fraise,  soit  avec  la  gouge,  nous  pouvons  ouvrir  la  branche 
superfieielle  du  canal  horizontal  et  du  canal  superieur,  gouge 
et  fraise  ne  peuvent  deraper  vers  le  bas,  e'est-a-dire  vers  le  facial 
a  cause  de  la  plaque  protectrice.  Ils  ne  peuvent  non  plus  aller 
leser  le  facial  en  avant  au  niveau  ou  il  fait  son  premier  coude 
a  cause  du  bee  du  protecteur.  On  peut  se  passer  de  notre  pro¬ 
tecteur  si  on  est  sur  de  son  anatomie  et  de  sa  main  comme 
on  peut  se  passer  dans  la  cure  radicale  du  protecteur  de  Stacke 
que  nous  n’employons  jamais. 

En  dernier  lieu  nous  plapons  verticalement  la  gouge  entre  les 
deux  fenetres  le  dos  de  l’instrument  contre  le  massif  du  facial, 
nous  donnons  un  coup  de  marteau  et  lorsque  notre  instrument 
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a  penetre  dans  le  Iimacon  nous  inclinons  en  arriere  la  gouge  qui 
souleve  le  promontoire.  Celui-ci  enleve  avec  une  fine  curette 
nous  faisons  l’ablation  des  fongosites  qui  peuvent  se  trouver 
dans  le  vestibule.  II  est  absolument  inutile  d’aspirer  le  pus 
contenu  dans  le  vestibule  avec  une  seringue,  comme  nous  l’avons 
vu  recommander.  C’est  une  idee  absolument  theorique  car,  des 
que  le  limapon  est  enleve  les  quelques  gouttes  de  pus  contenues 
dans  le  vestibule  s’etalent  et  disparaissent  en  se  confondant 


Fig.  8.  —  Operation  de  Neumann  dans  le  cas  de  complications 
endocraniennes. 


avec  le  sang,  de  meme  injecter  de  l’eau  oxygenee  est  une  pra¬ 
tique  peu  recommandable  car  elle  peut  diffuser  l’infection  vers 
I’endocrane.  L’evidement  du  labyrinthe  termine,  il  se  presente 
comme  le  montre  la  fig.  7.  Le  coeur  du  labyrinthe  est  ainsi 
largement  ouvert  en  arriere  et  en  haut  et  en  bas.  En  arriere 
le  tunnel  retro-facial  n’est  pas  un  simple  orifice,  et  n’est  pas 
constitue  seulement  par  un  petit  agrandissement  de  la  branche 
posterieure  du  canal  semi-circulaire  horizontal  tel  que  peut  le 
faire  une  fraise  a  main  par  exemple  et  qui  se  referme  le  lende- 
main  ou  le  surlendemain,  mais  c’est  une  breche,  un  couloir  qui 
va  du  pole  anterieur  de  la  fenetre  ovale  a  la  fenetre  ronde. 

Pour  cette  operation  du  labyrinthe  afin  d'aborder  le  vestibule 
par  la  partie  posterieure,  nous  avons  abandonne  la  gouge  pour 
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la  fraise  mue  par  un  moteur  electrique.  Avec  la  fraise  malgre  la 
poussiere  d’os  nous  avons  une  plus  grande  precision,  nous  pou vons 
faire  des  choses  plus  fines  et  une  labyrinlhectomie  plus  large. 

Par  notre  procede  operatoire  nous  restons  constamment  a 
l’interieur  du  temporal  mais  si  nous  avons  une  complication 
endocranienne  de  la  fosse  cerebelleuse  nous  abandonnons  notre 
methode  pour  employer  celle  de  Neumann.  Nous  avpns  ete 
amene  dernierement  a  pratiquer  ce  procede.  Voici  de  quelle 
fapon  on  Fexecule  :  on  ouvre  toujours  de  la  meme  maniere  la 
bouche  du  canal  horizontal,  puis  toute  la  dure-mere  cerebelleuse 
comprise  entre  le  sinus  lateral  et  cette  boucle  est  mise  a  decou- 
vert  avec  la  gouge.  Bientot  nous  avons  trois  orifices,  deux  pos- 
lerieurs  appartenant  au  canal  demi-circulaire  posterieur  et  un 
anterieur  (fig.  8)  appartenant  au  canal  horizontal.  Dans  cette 
figure  on  voit  les  deux  orifices  appartenant  au  canal  posterieur 
situes  en  arriere  de  Fouverture  du  canal  horizontal  ;  on  abrase 
encore  l’os  retrofacial  jusqu’a  ce  que  ces  deux  orifices  posterieurs 
soient  sur  le  meme  plan  que  Forifice  anterieur  puis  on  penetre 
dans  le  vestibule  ensuivant  labranche  interne  du  canal  horizontal. 
La  dure-mere  aussi  Iargement  decouverte,  nouspouvons  Finciser 
pour  aborder  un  abces  cerebelleux  ou  pour  traiter  une  meningite 
d’origine  labyrinthique. 

Notre  procede  ne  s’adresse  qu’aux  malades  porteurs  d’une 
pyolabyrinthite  sans  complications.  Nous  faisons  les  pansements 
pendant  15  jours  ou  trois  semaines  par  la  partie  posterieure, 
puis  lorsque  nous  jugeons  que  le  bourgeonnement  est  parfait, 
nous  fermons  en  arriere  ;  les  pansements  sont  faits  ensuite  par 
le  conduit  elargi  :  de  cette  maniere  nous  croyons  obtenir  une 
guerison  plus  rapide  et  surtout  nous  evitons  en  arriere  du 
pavilion  un  meplat  disgracieux.  Notre  methode  peut  paraitre  a 
certains  bien  delicate,  elle  l’est  en  efiet  pour  ceux  qui  s’imaginent 
que  le  vestibule  est  en  arriere  du  canal  horizontal,  elle  ne  le  sera 
pas  si  on  a  une  connaissance  approfondie  de  la  region  et  si  on  s’est 
exerce  a  repeter  a  Famphitheatre  assez  souvent  cette  operation. 


Ill 


L’AMYGDALECTOMIE 

Par  N.  Hh.  BLEGVAD,  assistant  de  la  clinique  olo-laryngologique  de 
l'hopital  municipal  4  Copenhague. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Quand  on  lit,  dans  le  grand  Manuel  de  laryngologie  de  Hey- 
mann,  le  chapilre  des  affections  de  l'araygdale  palatine,  fait  par 
E.  Bloch,  on  ne  trouve  mentionnees  comme  affections  chroniques 
de  I’amygdale  que  l’hypertrophie  et  la  mycose  ;  il  en  est  de 
meme  pour  la  plupart  des  manuels  remontant  a  16-20  ans  ;  et 
merae  dans  les  traites  recents  on  peut  trouver  que  la  denomi¬ 
nation  d’hypertrophie  des  amygdales  est  employee  comme  syno- 
nyme  d’amygdalite  chronique.  Cependant,  il  convient  de  dire 
que  Mygind,  par  exemple,  fait  mention  dans  son  traite  de  l’a- 
mygdalite  chronique  cryptique  et  indique  comme  trailement  le 
badigeonnage  ou  la  discission  des  cryptes.  Du  reste,  on  ne  pre- 
conise  en  general  qu’un  trailement  :  l’amputation  del’amygdale, 
c’est-a-dire  qu’on  enleve  ce  qui  depasse  les  piliers.  Mais,  au 
cours  de  ces  dernieres  annees,  on  a  remarque  que  chez  les 
adultes  en  particulier,  les  affections  chroniques  de  l’amygdale 
n’en  amenaient  pas  toujours  1‘hypertrophie  ;  au  contraire,  les 
affections  les  plus  graves  sont  souvent  celles  justement  ou  les 
amygdales  sont  alrophiees  ;  les  Americains  ont  pour  ces  amyg¬ 
dales  la  denomination  tres  typique  «  small ,  but  diseased  tonsils  » 
«  amygdales  petites,  mais  malades  ».  Dans  ces  cas,  on  ne  voit 
souvent  les  amygdales  qu’en  attirant  le  pilier  anterieur  en  avant 
au  moyen  d’un  crochet  ou  que  si  le  malade  fait  un  effort  de 
vomissement  («  imbedded  ou  submerged  tonsils  »  :  amygdales 
enchatonnees).  Natureilement,  le  trailement  radical  de  ces  affec¬ 
tions  doit  consister  dans  l’ablation  de  ces  amygdales.  Mais,  on 
n’y  reussit  pas  avec  l’amygdalotome,  soit  parce  que  souvent 
les  amygdales  sont  tout  a  fait  cachees  entre  les  piliers,  et  sont, 
dans  plusieurs  cas,  si  solidement  soudees  a  ceux-ci  qu’on  ne 
peut  meme  pas  les  attirer  avec  une  pince,  soit  parce  qu’il  est 
important  justement  dans  ces  cas  d’enlever  les  amygdales  le 
plus  radicalement  possible.  Si,  en  effet,  la  moitie  •  profonde 
(laterale)  de  l’amygdale  demeure  en  place,  on  court  le  risque 
de  voir  les  cryptes  malades  se  fermer  par  du  tissu  cicatriciel  et 
les  bacteries  etre  enfermees  comme  dans  une  etuve  et  repulluler 
a  la  premiere  occasion.  Ici,  on  peut  employer  la  discission  des 
lacunes  proposee  par  Hoffmann,  soit  avec  le  crochet  mousse  de 
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Moritz-Schmidt,  ou  mieux  avec  un  bistouri  courbe,  boutonne, 
eventuellement  aussi  avec  extirpation  consecutive  des  parties 
situees  entre  les  cryptes.  On  peut  encore  a  l’exemple  des  Fran- 
pais  (Ruault)  faire  le  morcellement  :  Famygdale  est  enlevee 
par  fragments  jusqu’a  la  capsule,  soit  avec  des  pinces  speciales, 
soit  avec  une  pince  de  Griinwald  ordinaire  ou  avec  des  ciseaux 
(Bliss).  Les  deux  methodes  (discission  et  morcellement)  sont 
bien  inferieures  au  point  de  vue  radical,  sous  le  rapport  aussi 
de  la  certitude,  de  l’u tilite  et  de  l’el^gance,  a  l’amygdalectomie 
qui  estleprocede  parlequel  Famygdale  est  enucleeede  sa  capsule 
conjonctive,  de  sorte  qu’il  ne  reste  plus,  dans  la  mesure  du 
possible,  entre  les  piliers,  de  masse  continue  volumineuse  de 
tissu  lymphatique. 

Indications  de  Famygdalectomie.  —  En  Amerique,  on  execute 
presque  toujours  systematiquement  une  amygdalectomie  (avec 
anesthesie  generale  chez  les  enfants  et  eventuellement  avec 
Fadenotomie  dans  une  meme  seance)  ;  on  ne  peut  nier  que  cette 
fapon  d’agir  ne  soit  rationnelle.  En  effet,  si,  dans  la  majorite 
des  cas,  on  enleve  les  amygdales  c’est  parce  qu’elles  sont  ma- 
lades  ;  ce  n’est  que  dans  les  cas  rares  ou  l’indication  de  leur 
ablation  est  fournie  par  une  gene  mecanique  de  la  respiration 
ou  de  la  deglutition  qu’il  sera  correct  de  se  contenter  d'une 
amputation.  Mais,  rien  ne  montre  que  leur  extirpation  totale 
aurait  le  moindre  inconvenient  pour  le  malade  ;  par  contre,  on 
sait  de  fapon  completement  certaine,  que  les  amygdales  sont 
tres  souvent  la  porte  d’enlree  d’infections  tres  dangereuses  ;  a 
coup  sur  dans  beaucoup  de  cas,  pour  le  rhumatisme,  Fendocar- 
dite  et  la  pericardite,  parfois  pour  la  nephrite,  la  phlebiLe 
(Casselberry,  etc.),  la  pleur6sie,  la  pneumonie,  la  choree,  Fery-  • 
theme  noueux,  la  myosite  aigue,  Ferysipele  du  pharynx)  l’osteo- 
myelite  (Kraske),  les  phlegmons  des  regions  eloignees,  l’appen- 
dicite  (Apolant,  Kratz),  la  septicemie  d’origine  latente  (Mads 
Michelsen).  Le  role  des  amygdales  comme  porte  d’entree  de  la 
tuberculose  n’est  pas  encore  elucide  ;  mais  il  faudrait  dire  que 
Wood  a  l’autopsie  de  sujets  morls  avec  tuberculose  pulmonaire 
tres  avancee  trouva  dans  69  °/0  des  cas  Famygdale  atteinte  de 
tuberculose  et  que  5  °/0  des  hypertrophies,  simples  en  apparence, 
des  amygdales  palatines  et  pharyngiennes  etaient  tuberculeuses. 

En  general,  il  sera  impossible  chez  les  enfants  de  laire  sans 
anesthesie  une  operation  assez  longue  et  assez  douloureuse  sur 
la  gorge  (cependant  j’ai  fait  sans  trop  de  difficultes  Famygdalec¬ 
tomie  chez  un  enfant  au  moyende  l’anesthesie  locale)  ;  en  outre, 
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il  s’agit  ordinairement  chez  les  enfants  d’une  simple  hypertro- 
phie  de  l’amygdale  ;  pour  ce  motif  une  amputation  ordinaire 
a  l’amygdalotome  ou  a  l’anse  pourra  suffire.  Mais,  si  l’amyg- 
dale  est  petite,  enchatonnee,  et  soudee  aux  piliers,  on  sera 
oblige  de  faire,  meme  chez  les  enfants,  l’amygdaleclomie  ;  et,  si 
des  abces  perilonsillaires  frequents  fournissent  l’indication  de 
l’ablation  de  1'amygdale,  il  faut  que  celle-ci,  aussi-  bien  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes,  soil  faite  le  plus  radicalement 
possible.  Mais,  dans  ces  cas,  il  sera  necessaire  d’endormir  l’en- 
i'ant,  s’il  n’est  pas  tres  tranquille  et  tres  docile. 

Les  indications  ci-dessous  ne  se  rapportenl  done  qu’aiix 
adultes. 

L’amygdalectomie  doit  etre  faite  dans  tous  les  cas  ou  nous 
constatons  les  symptomes  d’une  affection  chronique  de  l’a- 
mygdale  (ordinairement  une  amygdalite  chronique  a  cryptes): 

1°  Dans  les  attaques  repetees  d’amygdalite  aigue. 

2°  Dans  les  crises  repetees  d’abces  periamygdaliens.  Je  tiens 
a  insister  surtout  sur  cette  indication.  11  arrive  tres  souvent  que 
cette  affection  desagreable  se  renouvelle  frequemment  chez  un 
malade,  sans  qu’on  pense  a  faire  quelque  chose  pour  empecher 
les  futures  atteintes.  11  est  indubitable  que  dans  l'abces  peri- 
amygdalien,  l’infection  se  fait  presque  toujours  par  les  cryptes 
des  amygdales  ;  mais,  en  general,  il  est  une  idee  tres  repandue, 
a  savoir  que,  seules,  les  amygdales  hypertrophiees  exigent 
l’ablation  et  pourtant  ce  qui  est  vrai,  e’est  que  dans  l'abces 
periamygdalien,  ce  sont  justement  les  petites  amygdales  encha- 
tonnees  qui  sont  les  racines  du  mal,  de  sorte  que,  par  une 
amygdalectomie,  on  est  en  mesure  de  mettre  le  malade  a  I’abri 
de  nouvelles  atteintes. 

3°  Dans  l’amygdalite  lacunaire  chronique  provoquant  des 
symptomes  particuliers.  Il  existe  toute  une  serie  de  cas,  dans 
lesquels  les  surfaces  des  amygdales  sont  inegales,  ravinees, 
creusees,  les  cryptes  profondes  sont  remplies  de  bouchons  blan- 
chatres  et  il  se  manifeste  divers  symptomes  desagreables  :  mau- 
vais  gout  dans  la  bouche,  fetidite  de  l’haleine,  irritation  du 
pharynx  avec  secretion  de  mucosites,  sensation  de  corps  etran- 
ger  dans  la  gorge  ;  parfois,  les  masses  de  detritus  en  putrefaction? 
qui  sont  dans  les  lacunes  peuvent  provoquer  des  malaises  efc 
des  troubles  digestifs,  quand  elles  sont  degluties  (Casselberry)., 

4°  Quand  le  malade  a  eu  d6ja  une  fois  une  infection  serieuse? 
a  point  de  depart  amygdalien.  On  peut  objecter  certes  qu’il  est 
trop  tard  pour  fermer  le  puits  alors  que  l’enfant  s’y  est  noye  : 
mais  il  faut  se  souvenir  que  ce  malade  est  tres  expose  a  une 
Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXXII,  N»  1,  1911.  3 
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nouvelle  infection  amygdalienne  et,  c’est,  par  consequent  le 
devoir  du  m^decin  de  faire  de  son  mieux  pour  prevenir  cette 
infection  nouvelle. 

5°  Recemment,  se  sont  elevees  des  voix  (Nichol,  Casselberry, 
Myles,  etc.)  qui  pretendent  que  des  cas  d'adenites  cervicales 
(souvent  tuberculeuse)  pour  lesquelles  on  ne  peut  trouver 
<1  autre  origine,  onL  un  point  de  depart  amygdalien  et  il  existe 
des  cas  (Casselberry)  dans  lesquels  l’adenite  disparut  apres 
amygdalectomie,  sans  autre  Iraitement. 


Technique  de  l’operation.  —  Le  fait  que  l’amygdaleclomie  est 
possible  repose  sur  l’existence  d’une  couche  de  tissu  conjonctif  | 
tres  lache  entre  la  capsule  conjonctive  qui  delimite  1’amygdale  | 
sur  sa  face  laterale  et  les  constricteurs.  Si  1’on  tombe  sur  cette  f 
couche,  il  est  relativement  facile  d’enucleer  l’amygdale.  Cest 
pourquoi  il  est  possible  d’enlever  toute  l’amygdale  avec  les  i 
doigts,  comme  l’aurait  fait  Celse  (E.  Bloch)  et  comme  Richards  | 
et  autres  le  preconiserent  depuis. 

Le  nombre  des  methodes  d’ablation  radicale  de  l’amygdale  ($ 
est  presque  aussi  grand  que  celui  des  operateurs.  Mais  le  prin-  4 
cipe  de  toutes  les  methodes  est  a  peu  pres  le  meme.  D’abord  ) 
I’amygdale  est  separee  des  piliers,  tout  au  moins  de  l’anterieur  * 
et  du  plica  triangularis ,  elle  est  fixee  avec  une  pince  et  le 
decollement  se  fait  avec  un  bisLouri  ordinaire  droit  (Ballenger), 
avec  des  ciseaux  (Jackson),  avec  un  bistouri  courbe  (Freer,  l 
West)  ou  avec  un  instrument  special,  mousse,  en  forme  de 
ciseaux  (Fletcher  Ingals).  Puis  l’amygdale  est  attiree  le  plus  loin 
possible  et  ensuiteenlevee,  par  dissection  endehorsde  la  capsule. 

Celapeutetre  fait,  avec  un  bistouri  courbe  sur  le  plat  (Freer), 
avec  des  ciseaux  courbes  (Robertson),  avec  des  ciseaux  de  forme 
speciale  (Jackson),  avec  l’anse  galvanique  (Pynchon),  ou  enfin 
avec  l’anse  froide  (Casselberry,  Farlow).  La  plupart  de  ces 
methodes  ont  incontestablemenl  donne  d’excellents  resultats 
entre  les  mains  de  leurs  auteurs  ;  mais  naturellement,  il  est  vrai 
ici  que  ce  sont  plutot  les  mains  de  l’operateur  que  les  instru¬ 
ments  qui  font  le  succes  de  l'operation  ;  et  il  n’y  a  pas  a  douter 
qu’un  operateur  aussi  habile  que  Ballenger  n’ait  raison  quand 
il  declare  qu’il  pourrait  bien  faire  une  operation  irreprochable 
avec  une  pince  et  un  oanif.  Mais,  cependant,  il  est  tres  impor¬ 
tant,  dans  une  operation  diflicde  au  point  de  vue  technique 
d’avoir  des  instruments  qui  pcrmettent  d’obtenir  d’excellents  ■ 
resultats,  meme  dans  les  cas  difficiles.  Jackson  qui  est  un  opera-1 
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teur  extraordinairement  habile  dit  que  l’aipygdalectomie  «  is 
exceedingly  difficult  to  do  ideally  ». 

Ges  lignes  ont  pour  but,  tout  d’abord,  de  plaider  la  cause  de 
i’operation,  eten  second  lieu  de  recommander  deux  choses  :  1° 
une  pince  pour  attirer  l’amygdale  et  2°  de  faire  l’operation  ii 
1’anse  froide. 

Une  bonne  pince  pour  attirer  l’amygdale  est  tres  importante 
pour  la  technique  de  l’operation,  ce  qui  est  montre  par  le 
nombre  de  pinces  fabriquees.  J’ai  employe  d’abord  la  pince 
amygdalienne  de  Robertqui  ressemble  assez  a  celle  de  Museux; 
mais  a  mon  avis,  elle  presente  divers  inconvenients.  Le 
manche  en  forme  d’anneaux  de  ciseaux  fait  qu’il  est  difficile 
d’en  degager  rapidement  la  main  qui  tient  la  pince  et  que, 
quand  la  pince  est  placee,  on  ne  peut  y  faire  passer  l’anse  par- 
dessus  ;  c’est  pourquoi  il  faut  retirer  la  pince  avant  de  placer 


Fig.  1.  —  Pince  amygdalienne  (Blegvad)  avec  cremaillere  de  Nyrop. 


l’anse  et,  souvent,  il  est  malaise,  surtout  quand  il  y  a  une  forte 
hemorragie,  de  bien  saisir  de  nouveau  1’amygdale.  En  outre,  la 
pince  de  Robert  possede  une  cremaillere  et  il  n’est  pas,  pour  ce 
motif,  facile  de  l’enlever  rapidement  del’amygdale. 

M.  Nyrop,  fabricant  d'instruments  a  Copenhague,  a  construil 
pour  moi  une  pince  qui  me  parait  pratique  (fig.  1).  Elle  est 
imitee,  dans  ses  parties  essentielles  d’un  modele  indique  par 
Pynchon,  de  Chicago,  mais  elle  est  pourvue  de  dents  qui  peuvent 
mordre  dans  le  tissu  de  1’amygdale  et  bien  le  retenir  ;  comme 
particularity  speciale,  elle  presente  un  mecanisme  de  fermeture 
tres  ingenieux,  invente  par  Nyrop,  qui  par  une  pression  legere 
s’engrene  comme  une  cremaillere  et  se  degage  quand  on  exerce 
sur  les  branches  une  pression  assez  forte. 

L’operation  amygdalienne  a  l’anse  froide  qui  fut  introduite  en 
1834  par  Gosset  et  preconisee  plus  tard  par  Mygind,  Henrici, 
etc.,  est  avantageuse  a  plusieurs  points  de  vue  : 

1°  Avec  1’anse,  on  peut  faire  l  operation  plus  rapidement  et 
plus  facilement  qu’avec  tout  autre  instrument  ;  2°  on  peut  plus 
aisement  eviter  les  blessures  des  piliers  et.de  la  paroi  du  pha¬ 
rynx  ;  3°  l’hemorrhagie  est  plus  minime  ;  4°  dans  l’amygdalec- 
tomie  en  particulier,  l’anse  froide  presente  l’avantage  de  trouver 
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d’elle-meme  le  tiss.u  conjonctif  lache  en  dehors  de  la  capsule, 
de  sorte  que  l’amygdale  est  detachee  dans  la  couche  qu’il  faut. 
La  difficult^  est  d’avoir  une  anse  assez  forte.  Le  modele  ameri- 
cain  (Peters)  represents  a  la  fig.  2  repond  a  ce  desideratum.  Elle  a 
unaspect  un  peu  grossier  et  au  point  de  vue  technique  sa  construc¬ 
tion  est  un  peu  primitive  ;  mais  elle  opere  de  fapon  parfaile. 
Elle  est  si  puissante  qu’elle  est  capable  de  sectionner  tres  faci- 


Kig .  2.  —  Pince  amygdaliennc  de  Peters  modiliee  par  Blegvad  . 

lement  du  tissu  conjonctif  solide  et  meme  du  Lissu  amygdalien 
libreux.  Pendant  longlemps,  j’ai  pratique  l’amygdalotomie  chez 
les  enfants  exclusivement  avec  cet  instrument  au  lieu  d’em- 
ployer  l’amygdalotome.  De  celte  fai?on  :  1°  On  n’a  besoin  que 
d’un  seul  instrument,  car  l’anse  peut  etre  adaptee  aux  amygdales 
de  toutes  grandeurs  ;  2°  l’instrument  n'a  pas  besoin  d’etre;' 
repare  et  est  facile  a  nettoyer  ;  3°  l  hemorragie  est  diminuee  ; 
4°  On  peut  introduire  1’anse  loin  entre  les  piliers  et  on  peut 
enlever  un  fragment  d’amygdale  plus  gros  qu’avec  l’amygda- ; 
lotome  ;  dans  beaucoup  de  cas,  on  peut,  meme  chez  les  enfants, 
execuler  une  amygdalectomie  presque  complete,  sans  detacher  ; 
l'amygdale  d’avec  le  pilier  pour-vu  qu’on  attire  l’amygdale  avecj 
une  pince. 

J’exScute  l’amygdalectomie  de  la  fac^on  suivante  :  apres  avoir! 
badigeonne  a  fond,  a  la  solution  de  cocaine  a  10  °/0  avec  adrena¬ 
line,  les  deux  piliers  et  la  fossette  sus-amygdalienne,  j'injecte  j 
dans  la  capsule  de  j’amygdale  une  solution  de  cocaine  a  1  °/0  ;  j 
on  enfonce  l’aiguille  a  travers  le  pilier  anterieur  a  une  distance1! 
d’environ  1  cent.  I  '2  du  bord  libre  ;  il  est  bon  d’injecter  en  ; 
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deux  endroits  :  en  haut  et  en  bas.  L’anesthesie  est  une  des 
grosses  difficultes  de  cette  operation.  Meme  apres  cocai'nisalion 


Fig.  3.  —  Bistouri  amygdalien  (de  Eschlej. 


complete,  on  ne  peut  pas  toujours  eviter  que  le  serrage  de 
l’amygdale  ne  soit  un  peu  douloureux. 

Le  premier  stade  de  l’operation  est  le  decollement  de  l’amyg- 


Fig.  4.  —  Temps.  — D6collement  de  l’amygdale  d’avec  le  piliei- 
posterieur. 


dale  d’avec  les  piliers.  On  emploie  pour  cela  un  bistouri  amyg- 
dalien  courbe  (Eschle)  dont  le  bouton  est  enleve  (fig.  3).  L’a- 
mygdale  est  saisie  avec  la  pince;  on  t4che  d’en  saisir  le  plus 
possible  entre  la  branche  de  celle-ci  ;  puis  on  detache  l’amygdale 
autant  que  possible  d’un  seulcoup,  en  commenpant  par  en  bas 
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au  pilier  posterieur,  puis,  on  fait  penetrer  le  bistouri  au  pole- 
superieur  de  l’amygdale  (fig.  4)  et  enfin  on  separe  I’amygdale 
d’avec  le  pilier  anterieur,  en  sectionnant  le  pli  triangulaire 
(fig.  5).  Habituellement  l’hemorragie  est  moderee  dans  cette 
partie  de  l’operation  et  les  douleurs  sont  souvent  minimes.  II 
est  tres  important  de  detacher  l’amygdale  exactement  et  a  fond,. 


Fig.  5.  —  i?'  Temps.  —  Decollement  de  l’amygdale  d’avec  te  pilier  ante¬ 
rieur  :  en  sectionnant  le  plica  triangularis . 

surtout  au  pole  superieur  ;  si  on  a  bien  reussi,  l’amygdale 
devient  souvent  comme  pediculee,  de  sorte  qu’on  peut  l’attirer 
avec  la  pince  loin  vers  le  plan  median  de  la  cavite  buccale.  On 
passe  alors  l’anse  sur  la  pince  ;  l’amygdale  est  lentement  serree, 
tout  en  etant  tres  tiree  par  la  pince  et,  l’anse  est  poussee,  le 
plus  possible  lateralement.  Apres  l’operation,  on  prescrit  le 
regime  froid  comme  apres  une  amygdalotomie  ordinaire  ;  le 
malade  devra  garder  le  lit  deux  jours  au  moins. 

L’hemorragie  est-elle  plus  forte  apres  l’amygdalectomie 
qn’apres  l’amygdalotomie  ?  A  priori,  on  aurait  des  raisons  de- 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  39 

s’attendre  a  une  hemorragie  abondante  apres  une  operation  sur 
la  capsule  de  l’amygdale  dans  laquelle  sont  situees  les  arteres  ; 
et  il  est  interessant  de  voir  que  les  auteurs  qui  pretendent  que 
l’amygdalectomie  produit  une  hemorragie  plus  forte  que  l’amyg- 
dalotomie,  le  font  plutot  d’apres  des  raisons  theoriques  qued’apres 
leur  experience  personnelle,  tandis  que  les  operateurs  qui  font 
exclusivement  ou  principalement  l’amygdalotomie  pretendent 


Fig.  6.  —  S’  Temps.  —  L’amygdale  elant  altir^e  vers  la  ligne  mediane  de 
la  bouche,  il  faut  passer  l’anse  sur  la  pince  et  la  pousser  le  plus  possible 
lateralement  ;  apres  quoi  ou  etrangle  lentement  l’amygdale. 

qu’au  point  de  vue  hemorragie,  cette  operation  est  bien  moins 
dangereuse  que  1’operation  a  l’amygdalotome,  meme  chez  les 
enfants.  Jackson  par  exemple  insiste  beaucoup  sur  ce  point  et 
Casselberry,  sur  480  amygdaleelomies,  apres  operation  a  l’anse 
n’a  pas  vu  une  seule  hemorragie  serieuse,  et  par  contre,  10  apres 
operation  a  i'amygdalotome,  1  apres  une  operation  a  l’anse 
galvanique  et  3  apres  fragmentation  de  l'amygdale.  Il  faut 
se  souvenir  aussi  que  dans  l’ampulation  de  l’amygdale  les 
vaisseaux  qui  saignent  se  trouvent  dans  un  tissu  rigide  ou  ils 
ne  pourraient  se  retracter,  tandis  que,  apres  l’amygdaleclomie,  ils 
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sont  dansun  tissu  conjonctif  l&che  ;  en  outre,  1’anse  comprime 
les  vaisseaux,  ce  qui  diminue  le  danger  d’hemorragie.  Si,  tout 
de  suite  apres  l’operation,  ilsurvient  une  hemorragie  assez  forte, 
elle  est  (comme  l'a  demontre  Jackson)  souvent  d’origine  arte- 
rielle,  car  il  y  a  entre  les  piliers  une  petite  artere  qui  donne  ; 
frequemment  le  jet  de  l’artere  est  dirige  vers  le  pilier  anterieur 
ou  posterieur,  ce  qui  donne  a  l’hemorragie  l’air  d’etre  capillaire. 
On  tire  alors  en  avant  le  pilier  anterieur  avec  un  crochet 
mousse,  on  saisit  le  vaisseau  qui  donne  avec  une  pince  a 
arteres,  coudee  et  longue  et  on  le  tord.  Si,  exceptionnellement, 
l’hemorragie  etait  plutot  diffuse,  il  est  ordinairement  tres  facile 
d’introduire  un  tampon  entre  les  piliers  et  on  l’applique  forte- 
ment  sur  la  plaie  avec  le  doigt  pendant  quelque  temps;  le  cas 
echeant  on  peut  le  laisser  en  place,  apres  l’avoir  entoure  d’un 
fil  qu’on  fixe  sur  la  joue  avec  du  diachylon.  Si,  malgre  cela 
l’h6morragie  ne  cesse  pas,  on  peut  suturer  ensemble  le  pilier 
anterieur  etle  posterieur  ;  suivant  le  conseil  de  Henke  on  peut 
faire  cela  avec  des  agrafes  de  Michel  ;  maisil  faut  que  les  agrafes 
soient  un  peu  plus  grandes  que  celles  qu’on  emploie  d’ordinaire. 
Naturellement,  on  peut  employer  aussi  en  meme  temps  l’ergot 
de  seigle,  l’ergotine  ou  l’injection  sous-cutanee  de  gelatine  ste- 
rilisee.  Dans  les  cas  desesperes,  Jackson  recommande  beaucoup 
la  ligature  de  la  carotide  externe,  procede  qui,  suivant  son 
experience,  n’estpas  trop  grave,  peut  etre  fait  avec  l’aneslhesie 
locale  et  lui  a  donne  des  resultats  tres  satisfaisanls.  Au  cours 
de  mes  37  amygdalectomies  je  n’ai  pas  eu  une  seule  hemorragie 
serieuse  ;  mais  chez  une  malade  operee  d’un  cote  par  amygdalec- 
tomie  et  de  l’autre  par  amygdalotomie  au  moyen  de  l’amygda- 
lotomede  Mackenzie,  j’eus  une  hemorragie.  Chez  cette  femme, 
cinq  jours  apres  il  survint  des  hemorragies  post-operatoires 
abondantes  et  repelees,  a  l’amygdale  amputee,  mais  pas  d’he- 
morragie,  par  contre,  par  la  plaie  d’amygdalectomie  qui  cepen- 
dant  durant  l’operation  avait  presente  une  forte  hemorragie 
arterielle. 

Je  remercie  ici  le  prof.  H.  Mygind,  directeur  de  la  clinique 
Oto-laryngologique,  pour  l’autorisation  qu’il  m’a  donnee  de  faire 
cesoperations  sur  les  malades  de  la  clinique  et  pour  l’interet  qu’il 
a  manifeste  pour  mon  travail. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  ANTRITES  FRONTALES 

Etude  critique  des  accidents  cons6cutifs. 

(Suite.) 

Par 

SIEDR,  ROUVILLOIS, 

professeur  professeur  agrige 

a  l’Ecole  d’appHcation  du  Val-de-Gr&ce. 

4°  Thrombo-phlebite  et  septico-pyohemie.  —  Nous  serons  tres 
brefs  sur  cette  complication,  car  elle  est  le  plus  souvent  accompa- 
gnee  par  d’aulres  lesions,  et  notamment  l’osteomyelite,  dont  elle 
n’est,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’une  complication. 

Nous  renvoyons  principalement  le  lecteur  aux  observations  de 
Claoue,  Durand,  Knapp,  Macewen-Millar  et  Reipen  dans 
lesquelles  elle  est  associee  a  l’osteomyelite  et  a  celle  de  Chavasse, 
ou  elle  est  associee  a  la  meningile. 

Neanmoins,  nous  avons  pu  recueillir  deux  cas  dans  lesquels 
la  thrombo-phlebite  avec  septico-pyohemie  semble  avoir  evolue 
a  l’etat  isole. 

Obs.  XXXVII  (Tbesp,  Dissert,  de  la  Clin,  univers.  Boy.  des  yeux 
de  Greiforvald,  1901,  f,  IV,  p.  28).  —  Thrombose  et  septicimie . 

Femme,  soixante-deux  ans.  Sinusite  fronto-elhmoido-sphenoidale 
gauche. 

Coryzas  nombreux  pendant  l’enfance.  Depuis  cinq  mois,  tumefac¬ 
tion  de  la  region  periorbita  ire  gauche  ;  forte  cdphalalgie. 

Une  incision  donne  issue  a  du  pus  fetide  et  est  l'origine  d’une 
fistule  orbitaire. 

Par  la  trepanation  du  sinus  frontal,  on  ddcouvre  une  perforation 
du  plancher  qui  communique  avec  l’orbite. 

Dans  le  sinus,  pus  et  membrane  muqueuse  oiolacie,  dicolUe, 
flottant  par  lambeaux  dans  le  pus . 

Parois  superieure  et  posterieure  du  sinus  intactes. 

Curettage  des  cellules  ethmo'idales  el  du  sinus  sphenoidal. 

Dans  1’apres-midi,  frissons,  fievre,  hebetude  ;  pouls,  140. 

Le  deuxleme  jour,  douleur  de  l’articulation  du  coude  gauche,  et  le 
troisieme  jour  symptOmes  pulmonaires  aux  deux  bases. 

Mort.  Pas  d’autopsie.  Mais  il  semble  evident  que  la  pyohemie  a  eu 
comme  point  de  depart  une  thrombose  des  veines  de  la  muqueuse 
de  l’antre  frontal. 

Obs.  XXXVIII  (Koschier,  Soc.  viennoise  delaryngol.,  seance  du  12 
Mai  1909).  —  Septico-pyohemie. 
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Deux  jours  apres  l’operalion  radicale  d’une  sinusite  frontale  par 
Ja  methode  de  Killian,  le  malade  fait  de  la  fievre  et  meurt  quelques 
jours  apres  d’une  septico-pyohemie. 

A  I’autopsie  :  nombreux  abces  metastatiques  du  poumon  que 
l’auteur  n’hesite  pas  A  mettre  sur  le  compte  de  1’intervention. 

5°  Accidents  meninges.  — (30:  gueris,  3 ;  morts,  27.) 

Luc,  dans  son  rapport  deja  cite  plus  haut,  decrit  trois  formes 
A' infection  intra  cranienne  : 

a)  La  leptomeningite  suraigue,  a  generalisation  rapide,  ou 
leptomeningite  foudroyante  post-operatoire  ; 

b)  La  leptomeningite  plus  ou  moins  passagerement  limitee  ; 

c)  La  leptomeningite  sereuse. 

Parmi  les  30  observations  1  que  nous  avons  rassemblees,  17 
appartiennent  a  la  premiere  forme  dite  foudroyante,  en  raison 
de  la  rapidile  d’apparition  et  devolution  des  accidents  infec- 
'tieux . 

A  la  seconde  forme,  se  rattachent  les  deux  faits  de  Castex, 
survenus  au  quinzieme  et  au  vingtieme  jour  apres  l’intervention. 
Malheureusement,  nous  n’avons  pas  de  details  d’autopsie  qui 
nous  permetlent  de  comprendre  par  quel  mecanisme  s’est  faite, 
chezces  deuxmalades,  la  limitationdes  accidents  inflammatoires 
pendant  deux  ou  trois  semaines. 

Ordinairement,  la  seconde  variete  de  meningite  signalee  par 
Luc  precede,  en  elfet,  par  etapes  successives,  et  si  la  virulence 
des  germes  pathogenes  s’attenue,  si  l’etat  du  malade  le  permet, 
et  si  les  conditions  anatomiques  s’y  pretent,  la  guerison  peut 
survenir  par  la  formation  de  foyers  enkystes. 

Chez  l’opere  de  Chavasse,  les  accidents  meninges  debutent 
seulement  du  dixieme  au  quinzieme  jour  et  trainent  pendant 
vingt  jours,  et  encore  convient-il  d’altribuer  la  mort  autant  a  la 
septicemic  qu’a  la  meningite,  Les  meninges  ne  se  sont  infectees 
que  lentement,  comme  a  regret ,  dirions-nous,  puisqu’une  ponc- 
tion  lombaire  donne  un  liquide  clair  coulant  sous  pression 
moderee  et  dans  lequel  le  cyto-diagnostic  ne  decele  aucun  ele¬ 
ment  ligure  s.  Confiant  dans  ce  resullat,  notre  maitre  pense  a  un 
abces  cerebral  et  trouve  un  abces  extra-dure-merien.  A  l'autop- 

J.  Au  cours  d’une  reunion  de  la  Soci6te  d’otologie  autrichienne,  Chiari 
dit  avoir  perdu  un  de  ses  op£res  des  suites  d'une  meningite  qu’il  met  sur 
le  compte  de  l’operation.  Nous  n’avons  pas  pu  nous  procurer  son  obser- 

2.  On  nous  objectera  peut-etre  que  pour  affirmer  l’absence  d’infection 
miningee  A  distance  il  eilt  fallu  avoir  recours  A  l’ensemencement  du 
liquide. 
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sie,  le  lobe  frontal  en  rapport  avec  le  sinus  opere  .est  seul 
reconvert  de  pus  sursa  convexite. 

Hajek,  chez  1’un  de  ses  operes,  croit  a  une  sinusite  unilate- 
rale  et  n’explore  que  le  sinus  gauche,  Cinq  jours  apres,  formation 
d’un  abces  periostique  du  c6t6  droit,  considere  comme  sain,  et 
au  bout  de  quinze  jonrs,  paresie  des  membres  gauches,  et  obnu¬ 
bilation  intellectuelle. 

II  ouvre  le  sinus  droit  que,  contre  loute  allente,  il  trouve 
malade  ;  enleve  la  paroi  posterieure,  bien  qu’elle  soit  saine  en 
apparence,  trouve  une  dure-mere  tendue  et  bombee,  l’incise, 
et  voit  s’ecouler  200  grammes  de  pus  provenant  d’un  abces 
intra-dural. 

La  encore,  nous  trouvons  les  traces  d’un  travail  de  defense. 
Nul  doute,  en  effet,  que  rechauffee  par  1’intervention  sur  le 
sinus  gauche,  l’infection,  qui  etail  localisee  dans  le  sinus  droit, 
n’ait  produit  un  abces  sous-perioste  et  un  abces  sous-dural. 
Pendant  quinze  jours,  des  adherences  se  sont  etablies  entre  la 
dure-mere  et  1’arachnoi'de  pour  tenter  l’infection  ;  mais  l’inter- 
vention  a  ete  trop  tardive,  et,  trois  jours  apres,  le  malade 
succombait. 

Nous  pourrions  faire  les  meraes  remarques  a  propos  de 
l’operee  de  RudolfF.  Cen’est  que  huit  jours  apres  la  trepanation 
de  1’antre  frontal  gauche  que  surviennent  la  fievre,  les  nausees 
et  les  autres  signes  de  complication  intra-cranienne. 

Une  seconde  intervention  reseque  la  paroi  posterieure  et  met 
a  nu  un  abces  extra-dural. 

Trois  jours  apres,  signes  de  leptomeningite  localisee  :  aphasie, 
paralysie  faciale ,  etc. 

Troisieme  intervention,  qui  donne  issue  a  du  pus  provenant 
d’un  foyer  intra-dural. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  ces  faits  parce  que,  sui- 
vant  la  remarque  de  Luc,  «  ils  sont  interessants  a  connaitre, 
cards  s’expriment  parfois  cliniquement,  a  la  faveur  d’une  locali¬ 
sation  speciale  des  lesions,  par  des  symptomes  de  foyer  qui 
pourraient  donner  a  une  intervention  suffisamment  precoce  des 
chances  de  succes  ». 

Nous  n’avons  trouve  que  trois  faits  se  rapportanl  a  la  troi¬ 
sieme  variete  dite  leptomeningite  sereuse,  caracterisee  par  cles 
accidents  meninges  henins.  L’un  d’eux  a  deja  ete  rapporte 
par  Luc  dans  son  travail;  le  second  nous  a  ete  communique  par 
notre  distingue  collegue  Mouret ;  quant  au  troisieme,  il  a  trait 
a  un  abces  extra-dural  fislulise.  Tous  les  trois  se  sont  lermines 
par  la  guerison. 
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Obs.  XXXIX  (Luc,  complications  craniennes  et  intra-craniennes, 
Ann.  des  mal.  de  V oreille  et  du  larynx ,  t.  XXXV,  n°3,  p.  264,  1909). 
—  Pachymeningile  externe  ou  a  beds  extra-dural  d'origine  frontale. 

Jeune  homme,  dix-huit  ans.  Sinusite  frontale  gauche  remontant 
a  deux  ans  et  operee  le  ler  novembre  1907,  suivant  la  methode 
d’Ogston-Luc. 

La  plaieetait  restee  llstuleuse  et  quand  Luc  le  vit,  en  mars  1909 , 
la  flstulequi  s’ouvrait  au  niveau  de  l’extremite  interne  du  sourciletait 
le  seul  sympt6me  aecust  par  le  malade. 

Le  13  mars  1909,  rouvrant  largement  le  foyer,  Luc  trouve  la 
paroi  profonde  de  Vantre  convertie  en  un  sequestre  mobile,  sous 
lequel  la  dure-mere  apparul  couverte  de  pus  et  de  fongosiles. 

Nul  doute,  ajoule  Luc,  que  cette  lesion  existat  depuis  pres 
d  un  an,  el  si  elle  est  restee  latente,  e’est  grace  a  la  fistule 
osseuse  qui  a  permis  au  pus  de  s’ecouler  librement  au  dehors. 
Peut-etre  faul-il  y  voir  aussi  1’influence  d’une  virulence  attenuee 
des  gennes  pathogenes.  A  ce  litre,  il  est  regrettable  qu’aucun 
examen  bacteriologique  n’ait  ete  fait. 

Quant  a  la  pathogenie  de  l’abces  extra-dural,  nous  ne  pouvons 
l’ctablir  faule  de  renseignements  cliniques  suffisants.  II  est  vrai- 
semblable,  en  raison  du  peu  d’acuite  des  accidents,  que  la 
necrose  de  la  paroi  cerebrale  de  l’antre  a  ete  causee  par  un 
curettage  intempestif. 

Obs.  XL  (Mouret,  communication  tcrile).  — Accidents  mining  is 
tigers. 

Pansinusite  bilatirale;  antres  frontaux  tres  inegaux,  l’un  empietant 
beaucoup  sur  l’au’tre. 

Au  cours  de'  l’operation,  on  trouve  du  c6te  de  l’antre  le  plus 
grand  une  large  destruction  de  la  paroi  interne,  sans  qu’aucun 
trouble  nerveux  se  fut  manifesto.  Large  resection  de  toute  la  paroi 
externe. 

Apres  l'operation,  crises  epilepti formes  qui  furent  attributes  a  la 
compression  du  pansement  et  qui  disparurent  par  la  suite. 

Guerisonavec  enfoncement  notable  des  parties  molles. 

Obs.  XLI  (Keimer,  Deuts.  med.  Wochens.,  1907,  n°  28,  cite  par 
Luc).  —  Accidents  miningis  ligers. 

Fille,  qualorze  ans.  Temperature  40°.  Gonflement  cedtmateux 
fronto-orbilaire  droit.  Incision  le  long  du  bord  superieur  de  l’arcade 
orbitaire  droite,  qui  montre  le  tissu  cellulaire  de  Torbite  infiltrt  de 
pus  et  sphacele  et  les  veines  Ihrombostes.  En  cherchant  a  ouvrir 
l’antre  frontal  droit,  on  tombe  sur  la  dure-mire  et  on  ouvre  l’antre 
frontal  gauche,  qui  renferrae  du  pus  epais.  Large  rtsection  osseuse 
et  agrandissement  de  la  communication  fronto-nasale. 

Les  jours  suivants,  formation  d’abces  sous-periostts  sur  le  c6te 
droit  du  crime,  d’abord  sur  le  parietal,  puis,  a  deux  reprises,  sur 
l’occipital. 
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Chaque  fois,  large  ouverture  et  resection  osseuse.  La  table pr.ofonde 
du  crdne  est  trouvie  intacte. . 

Ala  suite  de  ces  interventions,  amelioration  ;  puis  convalescence 
interrompue  par  l’apparilion,  pendant  une  semaine  et  plusieurs  fois 
par  jour,  de  seconsses  cloniques  dans  les  membres  gauches  ella  moilie 
gauche  de  la  face.  Ces  crises  etaient  suivies  de  paresie  transitoire, 
mais  non  accompagnees  de  fievre. 

L’auteur  les  attribue  a  de  l’cedeme  cerebral,  au  voisinage  de 
foyers  d'osteomyelite.  Avec  Luc,  nous  .croyons  plutot  a  une 
poussee  de  meningite  sereuse,  au  contact  de  la  dure-mere  ope- 
ratoirement  denudee  adroile.  Dans,  ce  cas,  il  conviendrait  de 
faire  une  ponction  lombaire. 

Obs.  XLII  et  XLI1I  (Castex,  communication  ecrite).  — Miningite. 

1  Femme,  quarante-cinq  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  double. 

Nettoyage  insufflsant.  Quelques  semaines  apres,  signes  de  menin¬ 
gite  et  mort  vingt  jours  apres  l’operation. 

L’infection  a  du  se  faire  par  la  penetration  des  germcs  pathogenes 
dans  les  voies  veineuses  et  lymphatiques  ouvertesau  coursdel’ope- 
ration. 

2.  Femme,  vingt-neuf  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  droite. 

Operation  le  5  dicembre  1 904.  Dehiscence  conginitale  de  la  paroi 
postirieure . 

Decedee  le  13  janvier  1905,  apres  avoir  <§te  bien  jusqu’au  lop  janvier, 
et  avec  signes  de  meningite  (vomissements  porraces,  douleurs  ala 
nuque,  pouls  irrdgulier). 

Obs.  XLIV  (Chavasse,  communication  ecrite  et  Soc.  franc,  de 
laryngol.,  1903,  p.  54) .  —  Abces  sous-dure-mdrien  \  abcis  intra- 
dure-mirien  multiples.  Phlibite  du  sinus  longitudinal  supirieur  et  du 
sinus  caverneux. 

Homme,  vingt-six  ans.  Depuis  trois  ans,  maux  de  tete  et  ecoule- 
ment  nasal  purulent  Ires  abondant  &  droite.  Actuellement,  le  malade 
souille  cinqasixmouchoirs  par  jour;  souffre  au  niveau  de  la  glabelle 
et  prdsente  une  obstruction  nasale  droite  par  eperon  de  la  cloison 
et  hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur.  Trainee  puru- 
lente  dans  le  meat  moyen  ;  sinus  frontal  et  maxillaire  droits  s’c- 
clairent  moins  que  ceux  du  cote  gauche. 

22  janvier  1902.  —  Une  ponction  de  l’antre  maxillaire  droit 
ramene  une  grande  quantitede  muco-pus. 

4  fierier.  —  Rdsection  du  cornet  inferieur  droit ;  pus  abondant 
dans  le  m6at  moyen. 

1 5  fierier. — ■  C^phalee  constante;  ecoulement  purulent  persiste, 
mais  nouvelle  ponction  de  l’antre  maxillaire  ne  ramene  pas  de  pus. 

A  parlirde  cette  epoque,.legere  amelioration  tant  locale  que  gene- 
rale,  mais  de  courte  duree. 

10  mars.  —  Ecoulement  purulent  toujours  abondant  et  point  dou¬ 
loureux  orbitaire  droit. 


PATHOLOGIE  ET  TIIER Al'EUTIQUE 


22  avril.  —  Malade  deprime,  triste  ;  et  bien  que  le  traitement 
ait  tres  notablement  amende  1’etat  de  la  muqueuse  nasale,  le  sinus 
frontal  droit  reste  douloureux . 

3  mai. —  Operation  d’Ogston-Luc.  Paroi  osseuse  6paisse  ;  antre 
rempli  de  pus  ;  muqueuse  rouge  vineux  que  l’on  enleve  soigneuse- 
ment  k  la  curette;  curettage  du  canal  naso-fronlal  de  fagon  b  lui 
donner  un  calibre  de  4  millimetres  ;  mise  en  place  d'un  drain  endo¬ 
nasal  et  suture  immediate  de  toute  la  plaie  cutanee. 

6  mai.  —  Ecoulement  purulent  par  la  narine  droite  ;  depuis  hier, 
injection  de  l’ceil  gauche  el  cedeme  de  la  paupiere  superieure  gauche. 
A  droite ,  plaie  en  bon  etat,  sauf  cedeme  des  deux  paupieres. 

9  mai.  —  Reapparition  de  la  cephalee  et  dcoulement  de  pus  assez 
abondant  par  la  fosse  nasale.  Ablation  du  drain  endonasal. 

12  mai.  —  OEdeme  de  la  paupiere  superieure  gauche  et  douleur 
vive au  niveau  de  l’angle  supero-interne  de  l’orbite  gauche,  Du  pus 
s’ecoule  toujours  par  la  narine  droite. 

13  mai.  — Cephalde  violente  dans  la  nuit ;  cedeme  inflammatoire 
couvrant  la  face  anterieure  du  sinus  droit  opere,  l’angle  interne  de 
l’orbite  et  la  paupiere  superieure  droite.  Une  incison,  faite  k  1  centi¬ 
metre  au-dessous  de  la  cicatrice,  donne  issue  a  du  pus. 

Drainage  et  lavage  qui  ne  ressort  pas  par  le  nez. 

A  gauche,  rougeur  douloureuse  au  niveau  de  l’antre. 

21  mai.  —  Depuis  quelques  jours,  cephalee  constante,  insomnie, 
agitation  et,  hier  soir,  vomissemenls  bilieux.  Incision  d’un  abces  de 
la  paupiere  superieure  droite. 

27  mai. —  Depuis  cinq  jours,  grandes  oscillations  thermiques. 
Temperature  37°  le  matin  et  39°2  k  39°8  le  soir;  douleur  cervicale  & 
gauche,  paraissant  tenir  a  un  gonflement  ganglionnaire.  Suppuration 
abondante  de  l’antre  droit,  dans  lequel  on  fait  des  lavages;  petit 
foyer  de  rales  sous-crepitants  a  la  pointe  de  l’cmoplate  gauche. 

2  juin.  —  Fievre  h  grandes  oscillations  continue  ;  etat  general 
moins  bon  ;  papillite  double  plus  marquee  k  droite  et,  a  gauche, 
hemorragie  en  flammeches  partant  du  bord  papillaire.  Du  c6te  du 
cou,  la  tumefaction  a  diminue,  mais  les  muscles  sont  douloureux  et 
on  note  de  la  raideur  de  la  Duque. 

3  juin.  —  Ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  clair,  coulanl 
souspression  moderee  et  dans  lequel  le  cyto-diagnostic  ne  decele 
aucun  element  figure  ;  bruit  de  jet  de  vapeur  dans  les  deuxoreilles ; 
raideur  et  douleur  de  la  nuque.  Temperature,  38°S  et  39°. 

4  juin.  —  Deuxikme  intervention  ;  pasde  pus  dans  le  sinus  droit, 
mais  pus  dans  le  sinus  gauche  dont  on  ne  trouve  pas  le  canal  excri- 
teur.  Hemorragie  extremement  abondante. 

Resection  a  la  pince  coupante  de  la  paroi  cerebrale  de  l’antre 
droit  et  evacuation  d’un  abces  extra-dure-merien  dont  le  pus  est  sous 
pression,  batlements  du  cerveau  amoindris  mais  conserves. 

6  juin.  —  Malade  tres  agite.  Se  plaint  (Tune  douleur  vive  du  cote 
droit  ducou,  en  arriere  de  la  masto'ide  ou  l’on  sent  rouler  quelques 
petits  ganglions.  Persistance  des  signes  pulmonaires,  avec  crachats 
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contenant  des  cocci  en  chainettes.  Dans  la  journ^e,  deux  syncopes 
avec  sensation  d’engourdissement  et  de  froid  dans  les  membres 
supdrieur  et  inferieurgauches. 

Incision  de  la  dure-mere  el  ponction  negative  du  lobe  frontal  droit, 
qui  n’est  pas  animd  de  battements  en  dehors. 

9  juin.  —  Temperature,  39°4 ;  pouls,  104  ;  faiblesse  extreme, 
delire  ;  diminution  de  l’acuite  auditive  ;  toux  penible  avec  broncho- 
pneumonic  a  la  base  gauche. 

10  juin.  —  Torpeur  intellectuelle  ;  paresie  du  membre  superieur 
gauche.  Temperature  37°  le  matin,  et  39°2  le  soir. 

11  juin.  —  Coma  ;  exophtalmie,  paralysie  du  bras  gauche  ; 
paresie  du  membre  inferieur  correspondant  dont  les  reflexes  sont 
exageres  ;  poitrine  encombree  de  rales.  Rien  a  noter  du  c6te  de  la 

Mori  le  lendemain. 

A  Vautopsie  :  osteite  de  la  paroi  profonde  de  1’antre  frontal  droit 
correspondant  a  l’abces  extra-dure-merien  ouvert. 

Anlres  spheuoidaux  et  labyrinthe  ethmoidal  gauche  sains. 
Ethmo'ide  droit  ramolli  et  earie. 

Phlebite  suppuree  du  sinus  longitudinal  superieur  et  du  sinus 
caverneux  gauche. 

Foyers  purulcnts  intra-dure-miriens  multiples  deprimaut  l’arach- 
noide  et  la  substance  cerebrale  sous-jacenle  et  siegeant  au  niveau 
de  la  deuxieme  fronlale,  de  la  parietaleet  de  la  frontale  ascendantes, 
de  la  partie  inferieure  du  sillon  de  Rolando  et  immediatement  en 
avant  de.son  extremite  sup6rieure. 

Les  meninges  molles  et  la  substance  cerebrale  sont  saines,  ainsi 
que  l’hemisphere  gauche. 

Obs.  XLV  et  XLVI  (FnEUDENTHAL,  Archiv  f.  Laryngol.  und Rhino l.. 
1909,  vol.  XXII,  fasc.  3,  p.  400-412).  —  Accidents  intra-craniens. 

Chez  deux  malades,  la  complication  intra-cranienne  succeda  a 
une  intervention  chirurgicale  dont  elle  parut  bien  etre  la  conse¬ 
quence,  non  qu’on  put  incriminer  une  faute  d’aiitisepsie,  mais  pro- 
bablement  parce  que,  au  cours  de  l’operation,  Tinfection  jusque-la 
enkystee,  avait  ete  transportee  par  les  lymphatiques  loin  de  son 
foyer  initial. 

Obs.  XL VII  (Hajek,  Soc.  de  laryngol.  de  Vienne,  13  janvier  1909). 
—  Miningiie. 

Homme,  cinquante  ans.  Sinusile  fronto-maxillaive  ;  ouverture 
alveolaire  du  sinus  maxillaire  et  trepanation  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus  frontal,  suivie  d’irrigations  quotidiennes. 

Aucune  amelioration  apres  six  semaines. 

Trepanation  de  lantre  frontal  suivant  la  methode  de  Killian  ; 
grand  sinus  Iris  altiri,  drainage  par  le  nez  et  par  les  deux  ex  trimi¬ 
les  externe  et  interne  du  sourcil. 

Mort  par  meningite  le  troisieine  jour. 

L’auteur  conclut  a  la  gravite  de  l’operation  radicale,  qui  ne 
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doit  etre  faite  que  lorsqu’il  y  a  stride  indication,  a  savoir  : 
alterations  osseuses  assez  graves  avec  formation  de  fistule,  com¬ 
plications  orbilaires  on  cerebrates . 

Obs.  XLVIII  (Hajek,  Soc.  de  laryngol.  de  Vienne,  13  janvier 
1909).  —  Abcks  extra  et  intra-dural. 

Medecin,  trente-cinq  ans,  deja  opere  anterieurement  et  presen- 
tant  une  fistule  au  niveau  de  l’arc  sourcilier  gauche.  On  croit  les 
sinus  droits  sains. 

Operation  de  Killian  qui  montre  que  la  paroi  anterieure  du  sinus 
frontal  gauche  est  en  grande  partie  usee  et  qu’il  ne  reste  qu’un 
recessus  orhitaire  s’etendant  tres  loin  en  arriere. 

Le  einquieme  jour,  cedeme  de  la  paupiere  droite,  chemosis,  et 
cinq  jours  plus  tard  ouverture  d'un  abces  palpebral  a  siege  profond  ; 
on  met  a  nu  la  paroi  anterieure  du  sinus  droit,  mais  comme  elle 
parait  saine,  on  ne  l  ouvre  pas.  Temperature,  40°. 

Quinze  jours  apres,  etat  general  mauvais,  douleurs  parietales 
droites  ;  paresie  faciale  gauche  et  paresie  des  membres  gauches  ; 
obnubilation  intellectuelle. 

Le  lendemain,  ouverture  du  sinus  frontal  droit  qui,  contre  toute 
attenle,  est  trouve  malade.  Bien  que  sa  paroi  cerebrale  semble  nor- 
male,  on  l’enleve.  Dure-mere  tendue,  bombee,  sans  pulsations, 
a beds  intra-dural  en  dehors  du  territoire  du  sinus  frontal  droit  ; 
ouverture  de  la  dure-mere,  qui  laisse  ecouler  200  grammes  de  pus. 

Mort  le  troisieme  jour. 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  lesion  de  l’antre  frontal  droit 
n’avait  ete  decelee  ni  par  l’examen  intra-nasal  ni  par  la  radio- 
scopie. 

L'operation  du  sinus  gauche  a  rechauffe  le  foyer  de  l’antre 
frontal  droit  et  cette  reacutisation  de  l’infection  a  produit  un 
phlegmon  sous-periostique  externe  et  sous-dural  et  intra-dural 
par  l’intermediaire  habituel  des  canalicules  vasculaires. 

Obs.  XLIX  (Hansberg,  in  Gerber).  —  Ahcis  extra-dural. 

Fille,  dix-seplans.  Depuis  des  annees,  ecoulement  purulent  par 
la  narine  gauche. 

15  janvier  1904.  —  Fortes  douleurs  frontales  avec  gonflement  de 
la  region  frontale  gauche. 

30  janvier.  —  Pas  de  fievre  ;  le  gonflement  frontal  gauche  est 
pateux  et  l’ceil  gauche  est  osdematie.  Ecoulement  fetide  par  la 
narine. 

/cr  fierier .  —  Operation  radicale  ;  resection  des  parois  anterieure 
et  inferieure  du  sinus  frontal.  Ce  dernier  est  plein  de  pus  et  de  fon- 
gosites.  Paroi  posterieure  en  bon  etat. 

2  fevrier.  — •  Temperature,  40°3  ;  pouls,  120  ;  eupborie. 

3  fevrier.  —  Temperature,  39°9  ;  pas  de  douleurs  de  tete  ;  bon 
appetit  ;  pansement  non  souille. 
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4  fevrier.  —  Temperature,  40°  ;  pouls,  140 ;  douleurs  de  tete  et 
douleurs  dorsales.  Pas  de  torticolis. 

o  fevrier.  —  Ponction  lombaire  negative  ;  pouls,  160. 

Mort  le  6  fevrier. 

A  Vaulopsie  :  abces  extra-dural  situe  derriere  le  sinus  frontal 
gauche.  Os  intact  en  apparence,  ainsi  que  le  cerveau  et  la  moelle. 

Obs.  L  (IIinsberg,  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  vol.  LV,  p.  131,  1902)  — 
Meningite. 

Homme,  vingt-six  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  double  traitee 
depuis  plusieurs  mois. 

Amelioration  passagere  par  ablation  de  polypes,  resection  par- 
tielle  des  cornets.  A  noter  cependant  a  la  suite,  et  du  cote  gauche, 
une  crise  passagere  de  cephalee  violente  avec  fievre  et  cedeme  de  la 
region  orbitaire. 

Pendant  plusieurs  mois,  etat  satisfaisant,  puis,  brusquement, 
douleurs  tres  violentes,  surtout  dans  la  region  orbitaire  droite. 

Retention  de  pus  dans  les  deux  sinus  maxillaires,  que  l’on  ouvre 
par  voie  nasale. 

Amelioration  pendant  dix  jours,  puis  reprise  des  douleurs,  tene¬ 
ment  vives,  que  le  malade  donne  Vimpression  de  quelgu'un  qui 
serait  alleint  d'une  complication  cerebra le.  Neanmoins,  pouls  et  tem¬ 
perature  normaux. 

Resection  osteoplastiqqe  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal 
droit,  avec  ecartement  des  os  propres  du  nez.  Sinus  divise  en  deux 
compartiments  par  une  paroi  osseuse  et  dans  chaque  compartiment 
pus  et  muqueuse  tres  epaisse. 

Paroi  orbitaire,  usee  par  endroils,  e stresequee;  paroi  cerebrale, 
apris  un  exa men  tr&s  approfondi ,  parait  saine. 

Nuit  agil6e.;  le  lendemain,  elevation  brusque  de  la  temperature  ; 
delire  et  mort  au  boulde  trente-six  heures  avec  des  signes  de  menin- 
gite. 

A  Vaulopsie  :  meningite  suppuree,  localisee  surtout  dans  les  fosses 
cerebrates  anterieure  et  moyenne  droites. 

Ilyperemie  de  la  voute  osseuse  du  sinus  frontal  et  de  la  dure-mere 
correspondante.  Cette  voiite,  bien  que  tfes  mince,  est  inlacte,  ainsi 
que  la  lame  criblde. 

Au  microscope  :  epaississements  nodulaires  de  la  dure-mere 
fronlale,  remplis  de  cocci.  Os  traverse  de  part  en  part  par  de  fins 
vaisseaux  etablissant  une  communication  entrele  sinus  et  la  dure-mire 
et  par  lesquels  s’est  propagee  l'infection. 

II  est  possible  que  l’operation  ait  contribue  a  accelerer  le ' 
processus,  les  secousses  produites  par  le  marteau  ayant  rompu 
les  adherences  qui  existaient  entre  la  dure-mere  et  l’arachnoi'de. 

Obs.  LI  (Hoffmann,  rapportee  par  Gerber).  —  Meningite. 

Cephalalgie  tres  intense. 

Au  cours  de  la  trepanation,  on  constate  que  les  parois  de  l’antre 
frontal  sont  intactes. 

Mort  de  mdningite  trois  jours  apres.  Pas  d’autopsie. 
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Obs.  LII  (Jacques  et  Molly).  —  Leplomeningile  gineralisee. 

Homme,  trente  et  un  ans.  Coryza  chronique  vieux  de  plusieuvs 
anndes. 

Depuis  dix  jours,  cephalee  frontale  droite  incessante,  sans  fievre  ni 
vomissements  ;  pas  de  rougeur  visible  ni  de  tumefaction  appre¬ 
ciable.  Depuis  quatre  jours,  douleur  lancinante  de  l’oreille  gauche. 

Dans  la  fosse  nasale  droite,  Crete  vomero-chondrale  partiellemenl 
obstruante  ;  rougeur  et  tumefaction  de  la  muqueuse  des  cornets  : 
pas  de  pus.  Sinus  frontal  droit  obscur. 

Apres  huit  jours  de  trailement  medical,  sans  resultat,  on  reseque 
la  Crete  septale  et  le  cornet  moyen  droit  ;  on  extirpe  un  polype  pos- 
terieur  assez  volumineux  et  on  curette  le  meat  moyen. 

Ensuite,  ouverture  du  sinus  frontal  droit,  dont  la  paroi  anterieure 
est  tres  mince,  viritablement  parcheminie. 

Le  sinus  est  tres  developpe,  il  empiete  sur  le  cote  gauche,  se 
prolonge  jusqu’a  l’apophyse  orbitaire  externe  et  remonte  a  plus  de 
6  centimetres,  jusqu’ti  l’origine  du  cuir  chevelu.  On  hdsite,  h  cause 
de  la  difformite  consecutive,  a  pratiquer  l’operation  de  Kuhnt,  et 
comme  le  precede  de  Killian  etait  egalement  inapplicable  en  raison 
du  defaut  de  resistance  du  pont  osseux  sourcilier,  on  se  rdsout  a 
tenter  la  mdthode  de  Luc  avec  large  drainage  nasal . 

Curettage  minutieux  de  toutes  les  fongosites  et  mise  a  nu  de  la 
table  interne  du  frontal  qui  apparait  tres  vasculaire,  mais  saine. 
Tamponnement  avec  une  meche  qui  ressort  par  le  nez  et  reunion 
de  l’incision  cutande. 

Trente-six  heures  apres,  fievre,  vomissements  et  douleur  frontale, 
puis  delire  violent,  rclachement  des  sphincters,  raideur  de  la  nuque 
et  paralysie  gauche,  tous  signes  d’une  meningite  generalisee. 

Deuxiime  intervention  avec  ouverture  de  la  table  interne  en  son 
milieu  sur  une  etendue  de  2  centimetres  sur  3 .  Les  meninges  et  les 
circonvolutions  frontales  sont  congestionnees,  mais  ,  aucune  appa- 
rence  de  pus. 

Mort  cinquante-deux  heures  apres  la  premiere  intervention  et 
vingt  heures  apres  le  debut  des  accidents. 

A  I’autopsie :  meningite  diffuse  de  la  convexite  sans  foyer  intra- 
encephalique.  La  table  interne  du  frontal  est  d’une  extreme  minceur, 
mais  il  n’existe  nul  indice  de  necrose. 

L’intervention  semble  bien  avoir  precipite  la  marche  des 
accidents  meninges  ;  mais  ces  derniers  etaient  deja  en  prepara¬ 
tion  si  l’on  tient  compte  de  la  cephalee  et  de  la  minceur  des 
parois  sinusales.  Peut-etre  eut-il  ete  sage  de  se  borner  a  ouvrir 
le  sinus,  de  le  drainer  par  voie  externe  et  d’attendre  l’attenua- 
tion  des  accidents. 

Obs.  LIU  (Jacques,  Bull,  de  la  Soc.  frang.  d'oto- rhino-Lan/ngol. , 
t.  XXVI,  p.  71,  1910).  —  Mining ite  aigue post-opiratoire. 

Homme,  quarante  et  un  ans.  Traite  quatre  ans  auparavant  par  des 
ponctions  pour  une  sinusite  maxillaire  droite. 
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En  fierier  1910,  ecoulement  purulent  droit  avec  douleurs  vives 
au  pourtour  de  l’oeil,  irradiees  vers  le  front.  Meat  moyen  encombre 
de  polypes  baignant  dans  le  pus. 

Extirpation  des  polypes  et  ponction  du  sinus  maxillaire  qui  ramene 
une  petite  quantile  de  pus. 

12  fierier.  —  Le  malade  demande  une  intervention  pour  calmer  ses 
douleurs  frontales  qui  rendent  tout  travail  impossible. 

■IS  fierier.  —  Trepanation  du  sinus  frontal  droit  rempli  de  fongo- 
sitds  ;  resection  de  la  totalite  du  plancher  et  d’une  partie  du  rebord 
orbitaire,  mais  conservation  de  la  paroi  sinusale  anterieure. 

Destruction  a  la  curette  de  la  muqueuse  degen^rec  ;  paroi  cer6- 
brale  parait  indemne. 

Resection  de  la  partie  superieure  de  la  branche  montante  el  d’une 
partie  de  l’os  propre  pour  enlever,  soit  a  la  pince,  soit  a  la  curette, 
la  masse  ethmo'idale.  Pour  realiser  une  breche  plus  grande,  resec¬ 
tion  des  cornets  moyen  et  superieur  jusqu'au  ras  de  la  lame  criblee. 
Au  fond  de  la  large  tranchee  ainsi  obtenue,  on  apergoit  l’antre  sphe¬ 
noidal  recouvert  de  muqueuse  saine.  Himorragie  en  nappe  abon- 

Ouverture  par  voie  canine  du  sinus  maxillaire  donl  on  enleve  la 
muqueuse  epaissie  et  bourgeonnante  ;  etablissement  d’une  large 
breche  nasale  a  la  pince  de  Lombard. 

Des  meches  iodoformees,  non  tassees,  comblent  les  anfractuosites 
des  sinus,  et  les  plaies  cutanee  et  gingivale  sont  reunies. 

Operation  laborieuse,  de  pris  de  deux  heures  de  durie,  avec  perle 
de  sang  abondante. 

Suites  immediates  bonnes ;  mais  des  le  lendemain,  fievre  legere, 
cephalee  rapidement  intolerable,  agitation  extreme,  delire,  raideur 
du  cou,  indiquant  une  evolution  meningitique  suraigue. 

Les  plaies  ouvertes  sont  trouvees  en  parfait  etat  ;  resection  de  la 
paroi  anterieure  du  sinus  sans  decouvrir  de  foyer  oublie. 

Ponction  lombaire  sans  resultat. 

Resection  de  la  paroi  eerdbrale  ;  dure-m^re  tendue,  sans  fongo- 
sites  ni  rougeur ;  apres  incision,  hernie  de  substance  cerebrale 
oedemateuse  et  suintement  insignifiant  de  liquide  cephalo-rachidien 
louche.  Ponction  negative  du  lobe  frontal. 

Drainage  de  l’espace  cdphalo-rachidien  et  pansement  humide. 
Temperature,  39°6,  et  mort  dans  le  coma,  quarante-deux  heures 
apres  l’operation. 

A  Vautopsie  :  congestion  des  deux  hemispheres  cerebraux  ;  sous 
l’arachno'ide,  sillons  remplis  d’une  serosite  louche,  verdatre,  avec 
maximum  de  lesions  a  la  region  rolandique  droite,  Memes  altera¬ 
tions  a  la  base  ;  substance  cerebrale  indemne  ;  dibut  de  thrombose 
de  l’extr^mite  anterieure  du  sinus  longitudinal  superieur. 

A  l’examen  bacteriologique  :  streptocoques  en  chainetles  et  diplo- 
coques. 

L’auteur  croit : 

1°  Que  son  malade  n'a  pas  ete  opere  a  froid; 
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2°  Que  l’infectionantrale,  pourenvahir  en  quarante-huit  heures 
les  deux  hemispheres  sur  leur  convexite  et  leur  base,  a  du 
penetrer  directemenl  par  effraction  dans  Vespace  lymphatique 
periencephalique  ; 

3°  Que,  vu  l’integrite  de  l’ethmoi'de,  de  la  paroi  cranienne 
de  l’antre  et  de  dure-mere,  la  vote  de  propagation  de  Vinfection 
vers  la  cavite  sous-arachnoidienne  semble  hien  devoir  elre 
recherchee  dans  les  gaines  lymphatiques  des  filets  olfactifs  ou 
les  canalicules  de  Retzius  traversant  directement  la  lame  criblee 
et  la  dure-mere  pour  s’aboucher  dans  l’espace  pericerebral. 

II  est  permis  d’ajouter  que  l’elendue  de  la  breche  opera- 
toire  et  la  perte  sanguine  n’ont  pu  que  favoriser  l’absorption 
septique  et  activer  sa  marche  a  travers  les  voies  lympha¬ 
tiques. 

Obs.  LIV  (Kakbowski,  Zeits.  f.  Laryngol.,  Rhinol.  u.  Greulzge- 
b-ete,  t.  XI,  Heft  6,  1910).  —  OstEomyilile  spEcifique  et  minin- 
gite. 

Femme,  cinquante-cinq  ans.  Suppuration  nasale  attribute  a  une 
sinusile  frontale  double.  Au-dessus  de  la  glabelle,  soulevement 
periostique  du  volume  d’une  noisette.  Syphilis  ancienne. 

Viudure  fait  disparaitie  douleurs  et  periostite. 

Quelques  mois  plus  tard,  deux  periostoses  frontales  avec  fievre 
moderee,  eephalee  violente,  secretion  nasale  fetide ;  croutes  et  per¬ 
foration  de  la  cloison. 

Au  bout  de  trois  semaines  de  trailement  iodure,  disparition  des 
periostites,  mais  persistances  de  la  sderetion  nasale  et  de  la 

Ouverture  des  deux  sinus  frontaux;  necrose  de  la  paroi  ante- 
rieure  pres  de  la  cloison  interfrontale,  avec  pus  fetide  ;  l’os  frontal 
lui-meme  est  necrose jusqua  la  suture  coronale.  Ndcrose  de  la  paroi 
poste.ieure  des  sinus  avec,  a  gauche,  issue  de  pus  venant  de  la 
prol'ondeur. 

Ne  pouvant  enlever  le  sequestre  en  entier,  on  suit  avec  la 
gouge  et  le  maillet  la  direction  du  pus  dans  la  profondeur  et  on 
decouvre  un  vaste  abces  extra-dural  qui  s’etend  jusqu’a  la  suture 
coronaire.  Dure-mere  recouverte  d’exsudats  fibrineux  et  animee  de 
battemenls  normaux. 

Le  soir  de  l’operation,  attaque  epileptiforme,  paresie  consecutive 
du  bras  droit  qui  disparaitie  lendemain. 

Trois  jours  apres,  somnolence,  raideur  de  la  nuque,  vomisse- 
ments,  dyspnee  et  mort. 

A  t'autopsie  :  epaississement  de  toute  la  voute  cranienne;  necrose 
de  l’os  frontal. 

Sur  la  convexite  gauche  et  &  la  base  du  cerveau,  grande  quantite 
de  pus,  Epaississement  de  la  dure- mire  au  niveau  de  l’abces  extra¬ 
dural.  Cerveau  sain. 
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II  s’agit  en  somme,  ici,  d’une  osteomyelite  du  frontal  dans 
revolution  de  laquelle  la  syphilis  parait  avoir  jou6  un  role  impor¬ 
tant.  Les  accidents  endocraniens  etaient  reprdsentes,  au 
moment  de  1’operation,  par  un  abces  extra-dural  avec  pachyme- 
ningite  localisee.  L’ebranlement  cause  par  1’intervention  (action 
de  la  gouge  et  du  maillet),  l’ouverture  de  vaisseaux  nombreux 
et  le  mauvais  etat  general  de  la  malade  ont  provoque  et 
favorise  la  propagation  de  l’infection  a  toute  l’etendue  des 
meninges. 

II  ne  faut  pas  oublier  egalement  que  dans  les  cas  analogues 
a  celui  de  Karbowski,  ou  il  y  a  une  necrose  etendue,  le  traite- 
ment  mercuriel  ne  donne'  rien;  les  infections  secondaires 
prennent  le  dessus  et  passent  au  premier  plan  et,  par  suite, 
il  ne  faut  pas  trop  tarder  a  intfervenir. 

Obs.  LV  et  LVI  (Killian,  remarques  faites  a  la  suite  du  rapport 
du  Dr  Coffin  a  la  Sect,  de  laryngol.  de  1’Acad.  de  mdd.  de  New- 
York,  29  mai  1907).  —  Minin; file. 

1.  Le  sujet  etait  atteint  de  sinusile  fronto-maxillaire.  Operation 
de  Killian  faite  avec  le  plus  grand  soin  ;  fermeture  immediate  de 
l’incision  cutanee  ;  on  reserve  l'operation  du  sinus  maxillaire  pour 
une  seance  ulterieure. 

Au  bout  de  quelques  jours,  apparition  d’une  mdningite  rapide- 
ment  mortelle. 

A  I'autopsie  :  plaie  frontale  en  parfait  etat;  sur  le  bord  du  cornet 
moyen,  reseque  en  partie,  existe  du  pus  que  Ton  peut  suivre  sur  le 
cornet  vers  la  lame  criblde  et  jusque  sur  la  dure-mere  au  niveau 
de  laquelle  existe  un  petit  foyer  purulent.  C’est  de  ce  point  que 
s’etait  propagee  lamdningite. 

En  cherchant  k  remonter  k  la  source  des  accidents,  Killian  fait 
remarquer  que  l’antre  d’Highmore  contenait  un  pus  tres  fetide  et 
qu'au  cours  de  l’operation,  il  avait  enfonce  dans  le  nez  deux  tam¬ 
pons  d’ouate;  il  suppose  done  que  le  pus  de  l’antre  maxillaire  a 
ete  refoule  en  haut  par  les  tampons  et  a  cause  ainsi  l’infec- 

2.  Chez  son  second  malade,  il  y  avait  une  suppuration  de  I'antre 
frontal,  de  1  'ethmoide  et  de  I'antre  d'Highmore  du  coti  gauche 
depuis  plus  de  quinze  ans.  Des  polypes  nombreux  occupaient  la 
fosse  nasale  gauche. 

Ouverture  buccale  de  I’antre  maxillaire  par  laquelle  on  fait  des 
irrigations  regulieres ;  ablation  des  polypes. 

En  raison  d'une  grande  tendance  aux  himorragies,  on  limite 
l’operation  chirurgicale  a  l’antre  frontal  et  k  l’ethmoide.  Les  cel¬ 
lules  ethmo'idales  ant^rieures  etant  saines,  on  juge  inutile  d'ouvrir 
le  sinus  sphenoidal. 

Dans  les  deux  premiers  jours,  ldgere  ascension  thermique  et  un 
peu  de  cephalalgie,  puis  apparition  brusque  de  symptdmes  menin¬ 
ges  suivis  de  mort  en  quarante-huit  heures. 
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Autopsie  :  plaie  operatoice  en  parfait  etat.  Du  c6te  de  l’antre 
sphenoidal,  muqueuse  chroniquement  enflammee  et  epaissie  avec, 
dans  l’angle  posterieur  du  sinus,  au-dessous  de  la  selle  turcique, 
petite  collection  purulente  en  relation,  a  travers  l’os,  avec  un 
foyer  dure-merien.  Malgre  la  courte  evolution  de  la  meningite,  le 
liquide  etaient  purulent. 

Killian  croit  que  l’antre  maxillaire  qui,  malgre  les  lavages, 
renfermait  du  pus,  a  du,  dans  la  position  horizontale,  infecter 
le  sinus  sphenoidal  enflamme  chroniquement.  Par  suite  des 
diverses  operations  prealables,  et  plus  specialement  a  la  suite 
de  la  trepanation  de  I’antre  frontal,  il  est  logique  d’admettre 
une  exacerbation  de  la  virulence  des  bacteries  et  leur  absorp¬ 
tion  plus  facile  chez  un  sujet  saignant  abondamment  a  chaque 
intervention. 

Obs.  LVII(Krecke,  Munch,  med.  Wochens.,  1894, n°  51).  — Menin¬ 
gite  et  a bc^s  cerebral. 

Femine,  cinquante-huit  ans.  Depuis  I'enfance,  suppuration  nasale, 
A  l’age  de  quatorze  ans,  ablation  des  polypes  du  nez. 

En  mai  1892,  gonflement  sus-orbitaire  gauche ,  non  douloureux. 
Deux  mois  plus  tard,  ouverture  spontanee  d’un  abces  qui  reste  fis- 
tuleux.  Pas  de  ciphalalgie.  Globe oculaire  saillant  el  ddvie  en  dehors. 
Dans  la  fosse  nasale  gauche,  polypes  et  suppuration  abondante. 

Operation  :  antre  frontal  gros  comme  un  ceuf  de  poule,  rempli  de 
pus,  tapisse  par  une  muqueuse  resistante,  epaisse-de  3  a  4  milli¬ 
metres  et  a  surface  tomenteuse.  Plaie  tamponnee. 

Bon  etat  general  pendant  les  onze  jours  suivants.  Le  deuxieme 
jour,  frisson;  temperature  40°  ;  pouls,  120  ;  cephalee;  le  lendemain 
torpeur  intellectuelle  et  mort. 

A  1' autopsie  :  pie-mere  de  la  base  couverte  de  pus  epais,  verdatre. 
Dans  le  lobe  frontal  gauche,  abces  de  la  grosseur  d'une  noisette 
atteignant  la  surface  du  cerveau.  Sa  surface  interne  est  lisse  etpar- 
semee  d’eccliymoses . 

Les  deux  ventricules  lateraux  sont  61argis  ;  le  gauche  contient  du 
pus.  II  y  a  aussi  du  pus  dans  les  troisieme  et  quatrieme  ventricules 
et  dans  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Faite  avant  1’epoque  vraiment  chirurgicale  du  traitement  de 
1’antrite  frontale,  l’operation  de  Krecke  a  ete  tres  incomplete 
puisqu’il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  ablation  de  l’ethmoide 
anterieur  infecte  et  degenere.  C’est  a  cette  cause  qu’il  faut 
attribuer  les  accidents  meninges  et  la  formation  de  l’abces  du 
lobe  frontal  correspondant. 

Obs.  LVIII  (Lazaret  royal  des  Seraphins  de  Stockholm,  1906,  in 
Gerber,  obs.  XV).  —  Meningite. 

Homme,  vingt-six  ans.  Sinusite  hilaterale  chronique. 
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Depuis  cinq  jours,  symptomes  de  suppuration  par  le  nez. 

L e  14  avril  1906,  trepanation  suivant  lamethode  de  Killian. 

Le  18,  frissons  et  symptOmes  meningitiques. 

A  I’autopsie  :  Lesion  de  la  lame  cribUe  a  droite  qui  a  du  se  pro- 
duire  a u  count  de  V operation. 

Sinus  sphenoidal  plein  de  pus. 

Meningite  basilaire  diffuse. 

Obs,  LIX  (Lit,  in  Luc,  Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du  larynx, 
t.  XXXV,  n°  3,  p.  32S). 

Femme,  cinquante-cinq  ans.  Souffre  depuis  des  annees  de  polypes 
nasaux  et  de  suppuration  nasale,  de  cephalalgie  et  vertiges,  signes 
d’une  suppuration  fronto-ethmo'ido-maxillaire  droite. 

Une  lege  re  broncho-pneumonie  fit  surseoir  a  l’operation,  jugee 
indispensable. 

Apres  quelques  jours,  on  opere  d’urgence  en  raison  de  la  persis¬ 
tence  de  la  cephalee  et  des  symptOmes  vertigineux  donnant  a  penser 
a  un  commencement  d’ infection  intra-cranienne. 

Le  IS  mai,  operation  frontale  par  la  methode  de  Killian  et  maxil- 
laire  par  celle  de  Caldwell-Luc. 

La  paroi  cerebrale  de  l’antre  frontal  parait  saine. 

Un  jour  et  demi  plus  tard,  frissons,  fievre,  legfere  torpeur  cere¬ 
brale  et  tableau  clinique  de  la  meningite  cerebro-spinale. 

Mort  huit  jours  apres  l’operation. 

A  I’autopsie  :  pas  de  pus  dans  les  cavites  antrales  op^rees ;  mais 
dans  l’antre  sphenoidal,  vieux  foyer  purulent  sans  communication 
avec  la  fosse  nasale,  ce  qui  n’avait  pas  permis  de  soupgonner  son 
existence. 

Integrity  complete  des  parois  cerebrales  des  antres  frontal  et 
sphenoidal,  ainsi  que  de  la  dure-mere  sus-jacente  et  des  sinus  vei- 
neux. 

L’auteur  croit  que  l’infection  meningee  etait  deja  en  marche 
lorsque  l’operation  fut  pratiquee.  II  suppose,  en  outre,  que  la 
bronchopneumonie  dtait  une  manifestation  de  l'infection  initiale. 

II  est  evident  que  chez  cette  malade,  qui  venait  d’avoir  une 
broncho-pneumonie,  et  chez  laquelle  les  accidents  avaient  une 
allure  rapide,  il  eut  ete  plus  sage  de  se  borner  a  une  ouverture 
simple  avec  drainage  externe  du  sinus  frontal  et  un  drainage 
endonasal  du  sinus maxillaire.  L’incendie  eteint,  on  eutetemieux 
place  pour  faire  une  double  cure  radicale. 

Obs.  LX  (Luc,  Soc.  franQ.  d’otol.,  1902,  et  Rev.  hebdom.  de  laryn- 
gol.,  1902). 

Homme,  cinquante-six  ans.  Debut  de  l’empyeme  frontal  le  20  juil- 
let  1899,  par  douleur  dans  la  moiti6  droite  du  front,  un  ecoulement 
purulent  par  la  fosse  nasale  droite  et  une  tumefaction  de  la  region 
douloureuse. 

L’examen  du  malade  fait  porter  le  diagnostic  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  chronique  droite. 
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Le  6  mars,  operation  qui  debute  par  le  sinus  maxillaire  ;  ensuite 
ouverture  de  l’antre  frontal,  qui  s’etend  jufequ’a  la  fosse  temporale 
et  est  farci  de  fongosites  qui  sont  minutieusement  curetees  apres 
resection  incomplete,  dans  le  sens  transversal,  de  la  paroi  ante- 
rieure.  Curettage  des  cellules  ethmoidales  anlerieures,  puis  tam- 
ponnement  a  la  gaze  iodoformee  de  la  parlie  inferieure  de  la  cavite; 
reunion  de  Vincision  et  pansement  compressif  sur  la  paroi  osseuse 
profonde. 

Etat  aussi  satisfaisant  que  possible  jusqu’au  10  mars.  A  dater  de 
ce  moment,  temperature,  40°  ;  cephalalgie  fronto-occipitale  sans 
vomissements,  ni  troubles  pupillaires,  ni  douleur  a  la  nuque. 

Le  / 1 ,  desunion  de  la  plaie  ;  antre  sec,  sans  trace  de  pus.  Trepa¬ 
nation  de  la  paroi  profonde  sur  l’etendue  d’une  piece  de  un  franc. 
Incision  de  la  dure-mere,  qui  est  saine,  et  issue  d’une  grande  quan¬ 
tity  de  liquide  cephalo-racliidien  qui  parait  clair.  Pie-mere  normale; 
on  ponctionne  sans  resultat  le  lobe  frontal.  Pansement  humide. 

Le  lendemain,  le  malade,  qui  avait  recupere  sa  connaissance, 
mais  dont  la  temperature  restait  elevee,  ne  repond  plus  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose  et  meurt  cinquante-deux  heures  apres  le  debut 
des  accidents  meningitiques. 

L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  recueilli  au  cours  de  l’opd- 
ration  y  fit  deceler  la  presence  exclusive  de  streptocoques,  et  cepen- 
dant  il  avait  die  trouve  clair. 

Luc  est  porte  a  voir  la  cause  des  accidents  dans  la  fermeture 
immediate  de  la  plaie  et  Taction  du  pansement  compressif. 

Obs.  LXI(Luc,  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  1898).  —  Leptominin- 

Homme,  trente-sept  ans.  Atteint  d’un  empyeme  fronto-maxillaire 
gauche.  II  avait  deja  ete  opere  plus  d’un  anauparavant  pour  sa  double 
affection  :  par  voie  externe  pour  son  empyeme  frontal,  par  voie 
interne  pour  son  empyeme  maxillaire,  et  portait  encore  a  chacune 
de  ces  deux  regions  une  fistule  entretenue  par  un  drain.  ' 

Au  cours  de  la  double  operation,  le  sinus  frontal  s’est  montre  beau- 
coup  moins  malade  que  le  maxillaire  :  il  renfermait  moins  de  pus,  a 
vrai  dire,  que  de  muco-pus  et  ne  contenait  que  peu  de  fongosites. 

«  Peut-etre,  en  raison  de  cette  cireonstance,  j’appnrlai  moins  de  soin 
k  la  disinfection  du  foyer  que  chez  les  autres  opiris .  En  outre,  par 
suite  de  circonstances  particulieres,  contrairement  &  mes  habitudes, 
je  me  trouvai  force d’operer  le  sinus  frontal  avant  le  maxillaire,  etil 
n’est  pas  impossible  que  le  stylet  passi  dans  le  conduit  fronto-nasal, 
puis  retire  chargi  des  dlimenls  septiques  du  sinus  maxillaire,  ait  infecti 
les  parois  fraichement  av ivies  du  sinus  frontal.  » 

Toujours  est-il  qu’e  des  le  lendemain  de  l’operation  le  malade 
etail  pris,  dans  la  soiree,  d’un  grand  frisson  et  que  la  temperature 
s’dlevait  a  40°. 

Le  lendemain  elle  retombait  a  37°8.  Mais  le  jour  suivant,  nouveau 
grand  frisson  et  temperature  k  40°.  En  meme  temps,  cephalee  vio- 
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Iente  et  raideur  de  la  nuque,  puis  mort  sans  avoir  pr^sentd  dans 
les  cinq  derniers jours  d’autres  manifestations  meningitiques. 

Obs.  LXII  (Marschik,  Soc.  de  laryngol.  de  Vienne,  12  mai  1909). 
—  Mining  ite. 

Homme.  Sinusite  fronto-ethmo'idale  double  chronique. 

Operation. 

Mort,  huit  jours  plus  tard,  de  meningite. 

A  Vautopsie,  on  constate  que  l’infection  etait  due  a  la  propagation 
de  la  suppuration  del'ethmoide  par  les  trous  les  plus  poslerieurs  de 
la  lame  criblee. 

L'auteur  estime  que  pour  eviter  une  semblable  complication, 
il  vaut  mieux  drainer  avec  un  drain  en  caoutchouc  et  repeter 
absolument  le  tamponnement  a  la  gaze. 

Obs.  LXIII  (Mermod,  Bull,  de  la  Soc.  frang.  d'oto-rhino-laryngol . , 
1905,  p.  23).  —  Leptominingite  de  la  convexiti  et  de  la  base. 

Homme,  cinquante-neuf  ans.  Depuis  de  nombreuses  anndes, 
sdcr6lions  nasales  abondantes,  c^phalee,  etc. 

En  mai  1900,  ablation  de  nombreux  polypes  et  trepanation  des 
deux  sinus  maxillaires  suivie  de  la  diminution  de  la  secretion  nasale. 

En  mai  1902,  ouverture  des  sinus  sphenoidaux,  qui  sont  pleinsde 
pus  et  de  fongosites. 

En  novemhre  490i,  la  fosse  nasale  droite  est  le  siege  d’une  sup¬ 
puration  fetide  et  abondante;  fatigue  habituelle,  melancolie,  cepha- 
'  lee  frequenle. 

Operation  de  Killian  sur  le  sinus  frontal  droit  dont  les  parois  sont 
troUvees  intactes,  mais  qui  est  rempli  de  pus  et  de  fongositds. 
Ouverture  de  la  cloison  intersinusale,  sinus  gauche  sain. 

Ethmoideanterieur  droit  fongueux,  enleve  facilement  a  1’aide  de  la 
curette.  On  respecte  l’ethmoide  posterieur  et  le  sinus  sphenoidal, 
opere  deux  ans  auparavant.  Himorragie  profuse  et  genante,  malgre 
adrenaline. 

Suites  operatoires  normales  pendant  deux  jours,  puis  cephalee  ver¬ 
tex  et  nuque,  fievre, agitation  et  perte  de  connaissance  brusque  dans 
la  nuit  du  troisieme  jour.  Aucun  signe  de  paralysie,  pupilles  egales, 
pouls  120  ;  pas  de  contracture,  mais  agitation  qui  va  croissant  et 
temperature  a  33°6,  puis  39°4.  Plaie  operatoire  en  bon  etat,  pas  de 
secretion  purulente.  Impossibilite  de  pratiquer  une  ponction  lom- 
baire. 

Mort  quatre  jours  apres  l’operation. 

A  I'autopsie  :  Leplomeningite  purulente  generalisee  sur  la  con- 
vexite  et  a  la  base,  sauf  au  niveau  de  la  region  antirieure  ethmoido- 
frontale.  Foyer  hemorragique  de  2  centimetres  dans  l’epaisseur  de 
la  deuxierae  circonvolutiou  temporale  droite. 

Sinus  sphenoidaux  et  sinus  frontal  gauche  normaux. 

Les  coupes  microscopiques  faites  a  travers  l’ethmoide  decalcifie 
ne  demontrenl  pas  d’une  fagon  positive  le  passage  de  l’infection  par 
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les  voies  lymphatiques.  Pas  d’alterations  pathologiques  sur  les 
coupes  du  sinus  sphenoidal  et  de  l’hypophyse.  Pas  de  lymphangite 
dans  les  gaines  des  nerfs  traversant  le  sinus  caverneux.  Coupes  du 
sinus  frontal  et  du  toit  de  1’orbite,  indemnes. 

L’auteur,  qui  sur  165  trepanations  par  la  methode  d’Ogston- 
Luc  n'a  jamais  eu  d’accidents,  est  porte  a  accuser  ici  l’etendue 
des  delabrements  produits  par  l’operation  de  Killian. 

II  est  vraisemblable  que  l’abondance  de  l’hemprragie,  chez  un 
sujet  age  et  infecte  depuis  longtemps  ,  a  favorise  la  resorption 
des  produits  septiques,  et  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  continuite 
directeentre  le  foyer  opera toire  et  les  lesions  meiiing'6es,  celles- 
ci  n’en  relevent  pas  moins  de  l’execution  du  premier. 

Obs.  LXIV  (Opikofer,  Archiv.  internal,  de  laryngol .,  1907,  t. 
XXIV,  n°  6,  p.  811).  —  Mining/ le. 

Homme,  trente-deux  ans.  Depuis  quelques  annees,  ecoulement 
du  c6te  droit  du  nez  et  maux  de  tete  avec  exacerbations  temporaires 
insupportables. 

Trepanation  suivant  le  procede  de  Killian,  sans  aueun  incident. 

Le  soir  du  second  jour,  violentes  douleurs  dans  toute  la  tete  et 
forte  fievre  ;  somnolence,  et  mort  le  sixieme  jour  apres  Toperation. 

A  I’autopsie  :  Meningite  puruiente  un  peu  plus  prononcee  a  la  base 
du  crane  qu’h  la  convexite.  L’incision  opera  toire  est  cicalrisee;  les 
differents  sinus  sont  sains. 

Macroscopiquement,  on  ne  put  trouver  la  voie  de  passage  de  l’in- 
fection,  du  nez  a  la  cavit-  cranienne. 

Obs.  LXV  et  LXVI  (Ritter,  Monals.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XL,  Heft 
8,  1906,  p.  568).  —  Miningite. 

1.  Affection  dusinus  frontal  et  de  Vethmo'ide. 

Au  cours  de  Toperation,  on  arriva  si  prds  de  la  lame  criblee  que  les 
faisceaux  nerveux  de  Volfactif  itaienl  neltement  visibles  et  cepen- 
dantla  lame  criblee  n’avait  pas  ete  lesee. 

A  Vautopsie,  on  trouve  un  fin  faisceau  vasculaire  fortement 
injecte  qui  sortait  de  Tangle  posterieur  de  la  lame  criblee  et  qui  se 
perdait  dans  la  fosse  cerebrale  auterieure. 

L’infection  s’est  faite  dans  ce  cas  par  la  lame  criblee,  et  Ger¬ 
ber  se  demande  si  des  fibres  olfactives  n’ont  pas  ete  arrachees  de 
leur  canal,  ouvrant  ce  dernier  a  Tinfection. 

2.  Chez  un  second  malade,  Ritter  aurait  procede  dela  meme  facon 
et  serait  arrive  jusqu’au  contact  de  la  lame  criblee. 

Des  accidents  meninges  suivis  de  mort  se  seraient  produits  dans 
les  memes  conditions. 

Obs.  LXVII  (Rudolff,  Centralbl.  f.  Ohrenheilk.,  1901,  et  Archiv  f. 
Ohrenheilk.,  1899,  t.  XLVIII,  p.  91).  —  Leptomeningite  puruiente. 

Femme,  quarante  ans.  Empykme  des  deux  sinus  maxillaires,  du 
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sinus  frontal  gauche  et  du  sinus  sphenoidal  ;  polypes  dans  les  fosses 
nasales. 

Ouverture  des  deux  sinus  maxillaires  et,  quelques  mois  apres,  tre¬ 
panation  du  sinus  frontal  gauche  qui  est  rempli  de  pus  et  de  fongosi- 
tes.  Elargissement  du  canal  fronto-nasal. 

Huit  jours  apres,  fievre,  nausees,  etc.,  deuxieme  intervention  au 
cours  de  laquelie  on  enleve  la  paroi  posterieure  gauche  et  on  met  a 
nu  un  ahcis  extra-dural. 

Trois  jours  apres,  signes  de  leptomeningite  localisee  :  aphasie, 
paralysie  faciale,  etc. 

Troisiime  intervention,  qui  donne  issue  a  du  pus  provenant  d’un 
foyer  intra-dural. 

Mort  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

A  Vautopsie  :  Leptomdningite  purulente  de  l’hemisphere  gauche ; 
foyer  de  pachymeningite  a  cote  de  l’apophyse  crista-galli.  Guerison 
de  la  sinusite  maxillaire,  mais  persislance  de  la  sinusite  sphenoidale 
et  ethmoi'dale. 

Obs.  LXVIII  (Sieuu  et  Rouvillois,  obs.  inedite,  resumee).  — 
Mining  He. 

Homme,  vingt  ans.  Antrite  frontale  a  droite  remontant  a  trois 
mois,  traitee  sans  succes  par  les  lavages. 

Trepanation  de  l’antre  frontalle  30  juin  1908,  par  la  voie  orbitaire. 
Agrandissement  de  l’oriflce,  par  morcellement,  jusqu’a  l'arcade 
soureiliere  en  haut  et  jusqu’a  la  limite  externede  la  cavite  en  dehors. 
Fongosites  nombreuses  qui  sont  euretees. 

Pendant  ce  curettage,  on  remarque,  en  haut  et  en  arriere,  une 
paroi  molle  et  depressible,  qui  n’est  autre  que  la  dure-mere  qui 
parait  saine.  Drainage  fronto-nasal  a  travers  l’ethmo'ide  anterieur, 
a  la  Killian.  Mechc  fronto-nasale.  Reunion  complete  des  teguments. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’op^ration,  la  temperature 
monte  progressivemenl,  en  meme  temps  que  peu  a  peu  les  symp- 
t6mes  meninges  seprdcisent,  pour  etre  evidents  le  6  juillet  (la  veille, 
une  ponction  lombaire  avait  encore  donne  issue  a  du  liquide  clair). 

6  juillet.  —  Meningite  evidenteavec  tous  ses  signes  cliniques.  La 
ponction  lombaire  donne  issue  it  du  liquide  louche.  On  desunit  la 
plaie  operatoire  et  on  agrandit  h  la  pince  gouge  l'oriflce  osseux  de  la 
paroi  posterieure.  Incision  de  la  dure-mere  donnant  issue  a  une 
demi-cuilleree  a  cafe  de  pus.  Plusieurs  ponctions  dans  la  substance 
cerebrale  restent  negatives. 

Malgre  cette  intervention,  la  mort  survient  le  9  juillet  dans  le 

A  Vautopsie:  Meningite  purulente  bilaterale  generalisee. 

L’antre  etait  si  petit  que  le  premier  coup  de  ciseau  a  mis  a  nu 
la  dure-mere  a  l’union  des  parois  anterieure  et  posterieure  de 
l’antre. 

Dans  tous  les  cas,  il  eut  ete  impossible  de  l’ouvrir  par  la  voie 
frontale,  car  l’antre  etait  represente  par  une  minuscule  cellule 
situee  a  Tangle  supero-interne  de  Torbite. 
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II  esta  remarquer  quela  reunion  primitive  dela  plaie  et  la  pre¬ 
sence  de  la  meche  endonasale  a  la  suite  de  l’operation  n’ontpeut- 
etre  pas  ete  etrangeres  egalement  a  1’eclosion  des  accidents. 

6°  Abces  du  cerveau.  —  Comme  le  fait  remarquer  Luc,  dans 
son  important  travail  sur  les  complications  craniennes  et  intra- 
craniennes  des  antrites  frontales  suppurees,  «  le  ddveloppement 
de  l’abces  encephalique  d’origine  frontale  est,  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  tout  a  fait  independant  de  toute  operation  et 
survient  comme  l’aboutissant  de  l’extension  progressive  des 
lesions  etde  l’infection  jusqu’au  parenchyme  cerebral  ». 

Sur  les  36  faits  d’abces  cerebral  qu’il  rapporte,  l’abces  he 
s’est  montre  post-opera toire  que  dix  fois,  et  encore,  ajoute-t-il, 
«  pour  certains  de  ces  faits  n’est-il  pas  demontre  que  l’infection 
cerebrale  n’ait  pas  ete  anterieure  a  l’operalion  ». 

De  ces  dix  observations,  nous  ne  retiendrons  que  celles,  au 
nombre  de  trois,  qui  nous  ont  paru  les  plus  nettement  post-ope- 
ratoires. 

Or,  leur  lecture  permet  d’arriver  a  cette  conclusion  que  si 
l’abees  cerebral  n’etait  pas  anterieur  a  l’intervention,  il  a  pris 
naissance  a  la  suite  d’operations  incompletes  et  de  phenomenes 
de  retention,  puisque  des  operations  successives  et  repetees  ont 
ete  pratiquees  a  quelques  jours  d’intervalle. 

C’estainsi  que  Gerber  trepane  d’abord  l’antre  frontal  gauche; 
vingt  et  un  jours  apres,  il  trepane  le  droit,  et  treize  jours  apres, 
il  decouvre  un  recessus  inexplore  dans  cette  derniere  cavite. 

Luc,  dans  un  premier  cas,  fait  un  Ogston-Luc  a  droite ; 
vingt-quatre  jours  apres,  il  ouvre  les  deux  cavites,  et  dix  jours 
apres,  ilreseque  leur  paroi  profonde. 

Dans  son  deuxieme  cas,  il  fait  un  Ogston-Luc  a  droite,  reopere 
trente-six  jours  apres  et  pendant  quatre  mois  se  livre  a  une 
«  succession  detentatives  laborieuses,  mais  steriles,  pour  decou- 
vrir  les  anfractuosites  du  foyer,  ou  le  pus  tend  a  stagner,  et 
pour  en  assurer  le  drainage  ». 

Obs.  LX1X  (Gerber,  Archiv.  f.  Laryngol.,  Band  XVI,  S.  208).  — 
Abcis  du  cerveau , 

Homme  de  trente-cinq  ans.  En  decembre  1902,  influenza  suivie  de 
cephalagie  et  de  suppuration  nasale,  surtout  h  gauche. 

29  dtcembre.  —  Douleur  a  la  pression  au-dessus  de  l’arcade  orbi- 
taire  gauche.  Opacite  de  la  moitie  gauche  du  front  :  pus  dans  meat 
moyen  gauche.  Pas  de  pus  dans  fosse  nasale  droite. 

lijanvicr  1 90S .  —  Operation  de  Kuhnt  sur  antre  frontal  gauche. 
Pus  et  fongosites.  Paroi  post6rieure  parait  saine.  Curettage  ethmoi¬ 
dal  etablit  large  communication  fronto-nasale.  Soulagement,  bonnes 
suites.  Le25,  continue  d’etre  traite  ambulatoirement. 
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Fin  Janvier.  —  Fievre,  gonflement  douloureux  au-devant  de  l’antre 
frontal  droit.  Pourtant,  pas  de  pus  dans  fosse  nasale  droite. 

6  fierier.  — Oueerlurede  Vantre  frontal.  Le  passage  fronto-nasal 
etait  oblitere.  Paroi  anterieure  necrosee.  Enlevement  du  sequestre, 
curetage  des  fongosites .  Les  deux  antres  sont  convertis  en  un  foyer 
unique,  eommuniquant  largement  avec  fosses  nasales. 

9  fierier.  —  Bon  etat  general  et  local. 

17  fierier.  — Temperature  39°2.  Gonflement  frontal  a  droite  avec 
douleur.  On  sent  os  necrose  a  la  sonde. 

19  fierier .  —  Troisieme  operation  :  Decouverte  d’un  recessus 
externe  de  l’antre  frontal  droit,  plein  de  pus  et  de  fongosites,  separe 
par  une  cloison  du  premier  foyer  ouvert.  Curettage.  Cette  fois,  la 
paroi  posterieure,  au  niveau  de  la  partie  deja  decouverte  lors  de 
{’operation  precedente,  se  montre  ramollie,  et  on  y  decouvre  une 
perforation  d’ou  s’echappe  d’abordliquide  clair,  puis  pus.  Qn  l’agran- 
dit,  et  off  trouve  dure-mere  de  teinte  sale  et  d'aspect  fongueux.  On 
la  denude,  jusqu’a  ce  qu’on  atteigne  une  region  saine.  Ponction  du 
lobe  frontal  jusqu’a  profondeur  de  3  cent.  5.  Pas  de  pus.  On  decouvre 
sur  dure-mere  un  vaisseau  thrombose,  peut-etre  h  cause  de  l’infec- 

23  fierier.  —  Cephalalgie  et  ralentissement  du  pouls.  Nouvelle 
ponction  cerdbrale,  au  point  deja  ponclionne.  Cette  fois,  &  2  ou  3  mil¬ 
limetres  de  profondeur,  cuilleree  a  soupe  de  pus  sereux,  mele  de 
debris  de  tissu  cdrebral.  L’exploralion  revele  une  cavite  s’etendant  a 
10  ou  12  centimetres  en  arriere,  et  large  de  3  a  4. 

(L’auteur  ne  dit  pas  quel  fut  le  traitement  post-operatoire  suivi.) 

28 fierier.  —  Temp.  39°5.  Pouls,  71.  Vomissements,  delire. 

29  fierier.  —  Somnolence.  Fait  sous  lui.  Gemissements  conti- 
nuels . 

1"'  mars.  —  Coma.  Mort  le  lendemain. 

A  I’autopsie  :  Pus  dans  labyrinthe  ethmoidal  droit.  Parois  de  l’ab- 
ces  cerebral  formees  par  tissu  encephalique  diffluent.  Profondeur  : 
10  centimetres.  Streptocoques  et  staphylocoques  dans  le  pus. 

Obs.  LXX  (Luc,  Archie,  internal,  de  laryngol.,  1897,  p.  421).  — 
Abces  du  cerveau. 

Homme  de  cinquante-quatre  ans.  Signes  de  suppuration  frontale 
chronique  droite  depuis  plusieurs  annees,  ayant  augments  k  la  suite 
de  chute  de  cheval,  la  moitie  droite  du  front  ayant  porte  contre  le 
sol. 

7  mai  1896. —  Ouveriure  de  Vantre  frontal  droit.  Les  fongosites 
qui  s’y  trouvaient,  formant  une  surface  bleuatre,  lisse  et  continue, 
sont  prises  pour  la  dure-mere  denudee  et  respectees.  Reunion 
immediate  de  la  plaie,  apres  installation  d’un  drain  fronto-nasal. 

13  mai.  —  Le  malade,  trebucliant  dans  sa  chambre,  tombe  et  se 
heurte  le  front. 

A  la  suite  de  cette  chute,  douleur  sus-orbitaire  du  cote  droit. 
Temperature  38°. 

16  mai.  —  Signes  de  retention  dans  le  foyer  opere .  Temperature 
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38°5.  OEdeme  fronto-palpebral.  Ecoulement  de  pus  par  l’extremite 
inferieure  et  interne  de  la  cicatrice,  qui  se  fistulise. 

Du  20  au  30  mai,  temperature  oscille  entre  38  et  39°. 

Le  30  mai,  on  constate  du  pus  dans  le  meat  moyen  du  cote 
gauche. 

Diagnostic.  :  Reinfection  et  retention  a  droite;  infection  &  gauche. 

St  mai.  —  Seconde  operation  :  ouverture  des  deux  antres  fron- 
taux.  Tous  deux  pleins  de  pus  et  de  fongosites.  Sequestre  a  la  partie 
inferieure  de  la  cloison  intersinusienne.  Curetage  complet.  Drain 
fronto-nasal  de  chaque  cote.  Mais  pas  de  sutures  :  le  vaste  foyer 
biantral  estbourre  mollement  de  gaze  iodoformeeet  laisse  beant. 

Les  jours  suivants  ,  temperature  oscille  entre  88  et  39°.  En  outre, 
de  temps  en  temps,  le  malade  presente  des  signes  nets  de  diva¬ 
gation. 

9  juin.  —  On  commence  a  etre  frappe  de  l’amaigrissement  et  du 
deperissement  du  malade.  II  laisse  echapper  ses  urines  et  commence 
a  tomber  dans  un  etat  de  somnolence  melee  de  delire  tranquille. 
Pouls,  62. 

Diagnostic.  —  Collection  purulente  extra-durale  ou  encephalique. 

tO  juin.  —  Troisi&me  intervention :  Resection  de  la  paroi  profonde 
des  deux  antres  frontaux,  dans  l’incertitude  ou  l’on  est  quant  au 
cote  de  la  lesion  intra-cranienne.  Pas  d’abces  extra-dural.  Commc  le 
lobe  frontal  droit  se  montre  plus  turgescent  et  plus  fortement  pulsa¬ 
tile,  c’est  lui  qu’on  decide  de  ponctionner  d’abord.  A  3  centimetres  de 
profondeur,  on  tombe  du  premier  coup  dans  une  cavite  de  laquelle 
s’ecoule  une  forte  cuilleree  de  pus  cremeux  non  fe tide.  Au  moment 
de  l’incision  du  tissu  cerebral,  on  note  une  serie  de  secousses  clo- 
niques  dans  les  membres  du  cote  gauche. 

L’introduction  d’un  gros  drain  est  suivie  de  l’ecoulement  d’une 
nouvelle  quantite  de  pus.  Pansementhumide. 

A  la  suite  de  l’operation,  reprend  connaissance.  Pouls,  70.  Tempe¬ 
rature  37°. 

tO  juin.  —  Pas  de  delire,  mais  somnolence,  evacuation  involon- 
taire  d’urine.  Temperature  37°.  Pouls,  72. 

It  juin.  —  Temperature  37°-37°o.  Pouls,  80.  Secousses  cloniques 
continues  dans  les  membres  du  c6t6  gauche,  avec  exageration  des 
reflexes,  et  s’exagerant  au  moment  du  pansement  par  l’effet  du  con¬ 
tact  du  tissu  cerebral  avec  les  pieces  de  pansement. 

12  juin.  —  Tempdrature  38°2.  Pouls,  80.  Cerebration  lente.  Ne 
reeonnait  plus  son  entourage. 

13  juin.  — Temperature  38°9.  Incrtie  des  membres  ducote  gauche, 
avec  rigidite. 

I i  juin.  —  Temperature  40°.  Mort. 

Le  pus  contenait  en  abondance  des  streptocoques  en  longues 
chainettes,  dont  on  reproduisit  des  colonies  par  ensemencement  sur 
agar. 

Obs.  LXXI(Luc,  Archiv.  internal,  de  laryngol.,  1897,  p.  441).  — 
Ahcksdu  cerveau. 
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Femme  C...,  trente-trois  ans,  operie  le  24  novembre  '1896  pour 
une  antrite  frontale  suppuree  droite,  co'incidant  avec  un  sarcome 
ethmo’ido-orbitaire,  suivant  la  methode  Ogston-Luc. 

Un.  mois  plus  tard,  23  dtcembre,  douleurs  fronto-orbilaires  et 
exophtalmie.  Nouvelle  operation  suivie  d’ablation  d’un  prolongement 
orbitaire  de  la  tumeur,  reunion  immediate  et  drainage  nasal. 

28  dicembre.  —  Persistance  des  douleurs  frontales  avee  propaga¬ 
tion  a  l’occiput,  etabces  de  lapartie  inferieure  de  la  plaie. 

30  dicembre .  — Temperature  38°6.  Cephalee  progressive,  gemis- 
sements  continuels,  torpeur  sans  delire. 

31  dicembre.  —  Repond  a  peine  aux  questions  posees.  Legere  pare- 
sie  des  membi'es  gauches. 

1n  janvier  1897.  —  Temperature ’40°  ;  pouls,  100.  Coma.  Reou- 
verlure  de  I’antre  frontal :  resection  de  sa  paroi  posterieure  et  inci¬ 
sion  de  la  dure-mere,  bien  qu'elle  soit  saine.  Petite  nappe  de  pus 
sur  la  pie-mere,  de  1  centimetre  carre  ;  agrandissement  de  la  breche 
osseuse  suivant  le  diametre  d’une  piece  de  deux  francs,  mais  sans 
trouvey  d’autres  depots  pie-meriens.  Ponctions  negatives  du  lobe 
frontal.  Pansement  humide. 

2  janvier.  —  Disparition  du  coma  et  de  la  paresie  des  membres 
gauches. 

4  janvier .  —  Pneumonie  de  la  base  droite. 

A  partir  du  7  janvier,  entre  en  convalescence,  mais  persistance 
d'un  ecoulement  purulent  abondant. 

6  mars.  —  Desireux  d’avoir  Tex, dication  de  cette  suppuration 
persistante,  nous  rouvrons  la  plaie  et  nous  explorons  sans  resullat  la 
portion  du  lobe  frontal  droit  qui  fait  hernie  h  travers  la  boutonniere 
pratiquee  a  la  dure-mere. 

Lelendemain  seulement  (7  mars),  nous  decouvrons  h  la  face  infe¬ 
rieure  du  prolapsus  une  fistule  d’ou  s’echappe  en  abondance  du  pus 
cremeux,  non  fdtide.  Une  sonde  pinHre  dans  celle  fistule,  a  la  pro- 
fondeur  de  5  centimetres. 

La  fistule  cerebrale  est  agrandie  au  bistouri,  puis  apres  y  avoir 
glisse  deux  drains  cote  a  cote,  nous  poussons  doucement  par  Tun 
d’eux  une  injection  de  solution  Liede  de  sublime  a  1  p.  2.000.  Cette 
injection  donne  lieu  h  une  douleur  occipitale.  Pansement  humide. 

La  temperature,  qui  marquait  37°  le  matin,  marque  39°  le  soir. 
Prostration. 

8  mars.  —  Nous  constatons  que  les  drains  n’ont  pas  rempli  leur 
but,  car  en  les  enlevant  nous  donnons  issue  &  un  abondant  ecoule¬ 
ment  de  pus.  II  se  peut,  en  outre,  que  l'injection  pratiqude  la  veille 
ait  cause  une  certaine  dissociation  des  elements  nerveux,  car  nous 
pouvons  aujourd’hui  faire  penetrer  la  sonde  k  la  profondeur  de  8  cen¬ 
timetres.  Dans  tous  les  cas,  amelioration  a  la  suite  du  retrait  des 
drains..  Continue  de  se  plaindre  de  douleuroccipilale.  Augmentation 
du  prolapsus  cerebral,  qui  atteintle  volume  d’une  grosse  noix. 

11  mars.  —  Grande  amelioration .  Temp.  37°.  Diminution  de  la 
suppuration.  Le  prolapsus  semble  en  voie  de  modification. 
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Du  II  au  19.  —  Moinsbien;  temperature  oscille  entre  37°5  et  39°. 
De  temps  en  temps,  delire  avec  agitation  ;  se  leve  la  nuit. 

/ 9  mars.  —  Resection  de  la  partie  mortifiee  du  prolapsus  et  agran- 
dissement  de  la  fistule  cirebrale  avec  le  thermocautere.  Nous  essayons 
de  drainer  le  pus  cerebral  au  moyen  de  meches  de  gaze  humide. 
Ce  moyen  parait  reussir  beaucoup  mieux  que  les  drains. 

22  mars.  —  Grande  amelioration  :  gaiete,  appetil.  Temperature 
37°. 

21  mars.  —  Se  promene  au  jardin . 

23  mars.  —  A  partir  de  cette  date  jusqu’au  denouement  fatal,  qui 
arrivera  six  semaines  plus  tard,  succession  de  tentalives  laborieuses 
mais  steriles  de  notre  part  pour  decouvrir  les  anfractuosite  du  foyer 
oil  le  pus  tend  a  stagner  et  pour  en  assurer  le  drainage. 

25  mars.  —  Decouverte  d'un  premier  clapier  situe  en  arriere  de  la 
cavite  drainee  jusqu’ici  et  evacuation  du  pus  qu’il  contient.  Le  tra- 
jet  intra-cerebral  s’dtend  maintenant  jusqu’a  10  centimetres  de  la 
pointe  du  lobe  frontal.  Nous  revenons  encore  au  drain  et  nous  en 
introduisant  un  de  5  millimetres  de  diametre  jusqu’au  fond  du  foyer. 

26  mars.  —  Malade  moins  gaie,  se  plaint  de  douleur  frontale.  Le 
drain  est  enleve  :  aussitot  un  flot  de  pus  s’eeoule,  et  la  gaze  humide 
est  de  nouveau  substitute  au  drain. 

30  mars.  — Injection  d'ither  iodoform 4  dans  le  foyer,  dans  le  but 
d’en  desinfecter  toutes  les  anfractuosites. 

31  mars.  —  Douleur  occipitale.  Vomissemenls.  Abatlement,  mais 
pas  de  fievre. 

Nouvel  agrandissemenl  de  l' entree  du  foyer  avec  le  thermocautere. 

2  avril.  —  Delire,  somnolence.  L’inspection  de  la  cavite  revele,  dans 
la  profondeur,  du  pus  qui  est  evacue. 

3  avril.  —  Resection  complete  du  prolapsus  avec  ciseaux  courbes. 
Emploi  du  thermocautere  pour  l’hemostase  et  pour  l’elargissement 
de  la  fistule.  Constatation  d’une  anfractuosite  profonde  :  tamponne- 
ment  humide  a  fond. 

6  avril.  —  Gaiett,  appetit.  A  partir  de  cette  date,  deux  panseinents 
par  jour. 

A  la  suite  de  ce  changement,  nous  avons  la  satisfaction  de  noter 
qu’apres  le  retrait  de  la  gaze  il  ne  s’ecoule  pas  de  pus  du  foyer. 

18  avril.  —  Un  intervalle  de  vingt  heures  ayant  ete  laisse  entre 
deux  pansements,  nous  voyons  du  pus  s’ecouler,  apres  coup,  de  la 
cavitt.  En  dilatant  l’entree  du  foyer  avec  un  speculum  nasi  et  en 
nous  servant  du  photophore  electrique,  nous  apereevons  un  nouveau 
clapier  se  dirigeant  obliquement  en  arriere  et  en  bas.  A  partir  de  ltu. 
les  pausemeuts  sont  executes  chaque  fois  au  moyen  du  speculum  et 
avec  l'aide  de  la  vue.  Aggravation  nette  de  Fetatde  la  malade  toute& 
les  fois  que  Ton  tente  de  remplacer  la  gaze  humide  par  la  gaze  seche,. 

24  avril.  —  Encore  de  la  retention  au  fond  du  foyer;  vomissements 
douleur  frontale,  gemissements  continuels. 

25  avril.  —  Le  trajet  mesure,  d’avant  en  arriere,  13  centimetres 
de  profondeur. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXII.  N°  1,  1911.  5 
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27  avril.  —  Nouveau  clapier  decouvert  tout  a  fait  e  n  dehors  du 
trajet  primitif.  Consdcutivement  a  l’evacuation  de  son  contenu,  ame¬ 
lioration  les  jours  suivants.  Et  meme,  le  29  avril,  la  malade  peut  des- 
cendre  an  jardin. 

30  avril. —  De  nouveau  moins  bien:  inappetence,  douleur  fron- 
tale,  raideur  de  la  nuque. 

l“r  mai.  —  La  maladie  palit  subitement.  Convulsions  cloniques 
dans  la  moitie  gauche  du  corps.  Depuis  lors,  les  membres  du  cotd 
gauche  sont  paralyses  en  demi-contracture .  La  paralysie  s’etend  a 
la  face. 

i  mai.  —  Delire. 

5  mai.  —  Coma.  Temp.  40°  le  soir.  Mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Hemisphere  droit  plus  volumineux  que  le  gauche. 
Pas  de  meningite.  Le  lobe  frontal  droit  est  creuse  de  deux  cavites 
distinctes  et  independantes  :  l’une,  interne,  commence  en  avant  au 
niveau  de  l’orifice  fistuleux  ouvert  et  agrandi  pendant  la  vie,  lequel 
correspond  exactement  a  la  partie  anterieure  de  la  premiere  circon- 
volution  frontale  ;  elle  s’etend  ti  plus  de  12  centimetres  d’avant  en 
arriere  :  c’est  le  foyer  draind  pendant  la  vie.  Elle  ne  renferme  pas 
de  pus.  Elle  se  compose  de  plusieurs  anfractuosites  :  Tune  occu¬ 
pant  la  moitie  droite  du  corps  calleux;une  autre,  la  circonvolution 
du  corps  calleux  ;  une  troisieme,  situee  en  plein  centre  ovale  ;  une 
quatrieme  partant  de  l’extremite  anterieure  de  la  cavite  et  s’eten- 
dant  tranversalement  de  dedans  en  dehors. 

La  seconde  cavitd  pathologique,  situde  tres  en  dehors  de  la  prece- 
dente,  independante  d’elle  et  encore  pleine  de  pus  occupe  l’dcorce  de 
la  troisieme  frontale,  l’ecorce  dupied  de  la  frontale  et  de'la  parietale 
ascendantes  et  de  la  partie  superieure  de  l’insula,  ainsi  que  la  subs¬ 
tance  blanche  sous-jacente  &  ces  circonvolutions. 

Si  ces  deux  grandes  cavites  ne  communiquent  pas  Tune  avec 
l’autre,  leurs  zones  de  ramollissement  se  confondent. 

Les  regions  motrices  ne  sont  pas  directement  atteintes  par  elles, 
mais  la  zone  de  ramollissement  correspondent  au  foyer  externe  non 
draine  englobe  la  rdgion  de  l’avant-mur  et  devait  agir  par  compres¬ 
sion  sur  la  capsule  interne,  tres  voisine  de  lui,  ce  qui  explique  l’he- 
miplegie  observee  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie. 

2.  Complications  consecutives  aux  interventions 
par  voie  endonasale. 

Notre  intention  n’est  pas  de  faire  une  etude  complete  des 
complications  qui  resultent  des  interventions  endonasales  des- 
tinees  au  traitement  preliminaire  ou  definitif  de  1’antrite  frontale. 

Sans  parler  des  methodes  endonasales  qui  ont  ete  preco- 
nisees  recemment  et  sur  lesquelles  nous  manquons  encore  de 
documents,  nous  voulons  rappeler  que  la  simple  resection  du 
cornet  moyen  et  Tablation  des  polypes  peut  entrainer  plus  de 
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desastres  que  ne  le  pretendent  certains  adversaires  resolus  de  la 
methode  chirurgicale  par  voie  externe. 

Void,  parmi  beaucoup  d’autres,  les  quelques  faits  que  nous 
croyons  devoir  rappeler  1  : 

Obs.  LXXII.  —  Chez  un  malade  atteint  de  sinusie  fronto-maxil- 
laire  double  traitee  depuis  plusieurs  mois,  Hinsberg  (obs.  L)  signale, 
a  la  suite  de  V ablation  de  polypes  et  d’uiie  resection  partielle  des  cor¬ 
nets,  a  gauche,  une  ciphatte  violente  avec  fidvre  et  un  cede  me  de  la 
region  orbitaire, 

Obs.  LXXIII  (Roth,  Wien,  klien.  Wochens.,  1899,  n°  14,  p.  383J. 
Homme,  trente-neuf  ans.  Atteint  d’antrite  frontale  double  accom- 
pagnee  de  formations  myxomateuses  abondantes  dans  les  fosses 
nasales. 

A  la  suite  de  nombreuses  extractions  de  polypes ,  formation  d’un 
vaste  abeks  sous-piriosti  au-devant  du  front ;  cerebration  lente, 
legere  raideur  de  la  nuque,  augmentation  des  reflexes  et  fievre. 

Mort  de  meningite  a  la  suite  de  la  trepanation. 

Obs.  LXXIV  (Schilling,  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  BandXLVIII,  S.  58). 
Jeune  fille  de  seize  ans.  Antrite  frontale  datant  de  trois  mois. 

A  la  suite  d’une  tentative  de  lavage  de  l’antre  frontal,  apres  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen,  formation  de  nombreux  abces  sous-pdriostes 
que  Ton  ouvre.  Finalement,  infection  du  labyrinthe  ethmoidal  et 
mort  par  meningite . 

Obs,  LXXV  (Heine,  Bull,  mensuel  de  la  Berlin,  univ.  Klin.  f. 
Ohrenheilk.,  Band  XL,  Heft  8,  1906,  p.  688). 

Sinusite  frontale  bilaterale  traitee  pendant  six  semaines  par  le 
traitement  endonasal. 

Trepanation  suivie  de  mort  par  meningite,  le  troisieme  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  fissure  de  la  dure-mere  correspon¬ 
dent  a  une  fracture  de  Vapophyse  crista gallti  au pourtour  de  laquelle 
existent  des  fongosMs. 

CHAPITRE  III 

Conditions  etiologiques  predisposant 
aux  complications  post-operatoires  des  antrites 
frontales . 

En  exposant  dans  le  chapitre  precedent  les  observations  que 
nous  avons  cru  devoir  retenir,  nous  avons  releve,  chemin  faisant, 
un  certain  nombre  de  faits  susceptibles  de  favoriser  1’eclosion 
de  complications  post-operatoires. 

1.  Gerber  cite  un  cas  de  mort  par  meningite  consecutive  4  de  simples 
lavages,  qui  lui  a  ete  signal^  par  Flectcher  Ingals. 

11  en  rapporte  egalement  deux  autres,  l’un  appartenant  4  Hall  Johnson 
et  l’autre  4  Swain. 
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La  connaissance  de  ces  fails  est  des  plus  interessantes  pour  le 
chirurgien,  puisqu'elle  peut  le  coaduire  a  supprimer  les  risques 
de  I’operation  et  lui  dormer  des  succes  aussi  complets  que  ceux 
releves  dans  les  recentes  statisliques  de  Gerber,  de  Killian,  de 
Luc  et  de  Mermod. 

Nous  rangerons  sous  deux  chefs  principaux  les  conditions 
susceplibles  de  predisposer  aux  accidents  consecutifs  a  1’inter- 
vention  : 

I.  Les  causes  predisposantes  inherentes  a.  V  opere  milieu,  age, 
sexe,  etat  general,  conditions  locales  favorisantes. 

II.  Les  causes  pre  iisposantes  inherentes  a,  Voperateur  dans 
l’exehution  de  1’intervention. 

I.  Causes  predisposantes  inherentes  a  l’opere. 

.1 .  Milieu.  —  Coakley,  cite  par  Gerber,  attache  une  cerlaine 
importance,  lorqu’on  hesite  a  intervenir,  a  la  situation  dans 
laquelle  se  trouve  le  malade.  11  est  certain,  comme  il 
le  fail  justement  remarquer,  que  s’il  s’agit  d’un  sujet  habitant 
loin  de  tout  secours  chirurgical  serieux,  expose  a  faire,  au  cours 
d’un  simple  coup  de  froid  ou  d’un  coryza,  une  complication 
endocranienne,  mieux  vaul  1’operer  que  de  lelaisser  livre  a  ses 
propres  moyens. 

Le  milieu  a  encore  une  certaine  importance  dans  les  opera¬ 
tions  pratiquees  a  l’hopital.  11  est  incontestable  que  si  Ton  opere 
a  Thopital,  les  causes  d’infection  secondaire  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  en  hiver  qu’en  ete.  La  grippe,  les  angines,  la  pneu- 
monie,  les  fievres  eruptives  sont,  a  cette  epoque,  amplement 
representees  dans  le  naso-pharynx  par  leurs  germes  les  plus  viru- 
lents,  et  le  chirurgien  devra  redoubler  de  precautions  pour 
mel.tresou  opere  a  l'abri  de  toute  atteinte1. 

B.  Age  et  Sexe.  — ■  Ces  deux  conditions  sont  surtout  impor- 
tantes  a  propos  de  l’osteoinyelite. 

II  est  incontestable  que  les  jeunes  sujets  sont,  plus  que  les 
autres,  exposes  a  l’osteomyelite  en  raison  du  travail  de  develop- 
pement  intensif  qui  s’effectue  dans  leur  squelette,  Sur  nos  17 
observations,  nous  ne  relevons  cependant  que  9  operes  ayant  de 
quatorze  a  trente  ans,  contre  6  ayant  detrente  et  un  acinquanle- 
cinq  ans.  Dans  la  stastistique  de  Luc,  l’influence  du  jeune  age 
etait  beaucoup  plus  accusee. 

1 .  En  reservant  a  la  periode  d’ete  1’execution  des  operations  chirurgicales 
endonasales  aseptiques  et  dont  on  peut  choisir  le  moment,  telles  que  la  ,;i 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  nous  n’avons  jamais  observe  de 
complication  post-operatoire. 
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Quant  a  l’influence  du  sexe,  nos  faits  sont  en  concordance 
avec  ceux  de  Schilling  et  de  Luc,  puisque  nous  trouvons  9 
femmes  contre  6  hommes.  Avec  ce  dernier  auteur,  nous  esti- 
mons  qu'il  faut  attribuer  cette  frequence  de  l’osteomyelite  dans 
le  sexe  feminin  au  plus  grand  developpement  du  diploe  cranien 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  disposition  sur  laquelle  Bres- 
chetinsiste  dans  ses  remarquables  recherches. 

C.  £tat  general.  —  Le  retentissement  que  peut  avoir  l’etat 
general  de  l’opere  sur  les  suites  d  une  operation,  meme  benigne 
en  apparence,  est  connu  depuis  longtemps. 

II  a  ete  remarquablement  souligne  pat  Moure  a  la  reunion  de 
1904,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d’y  renvoyer  le  lec- 
teur. 

Mais,  ainsi  que  le  dit  Gerber,  1’operation  ne  peut  etre  rendue 
responsable  d 'accidents  qu’il  eutete  plus  sage  d’eviteren  s’abste- 
nantde  toute  manoeuvre  chirurgicale. 

II  est  certain  que  chez  les  diabetiques,  les  albuminuriques,  les 
bronchitiques  et  les  sujets  Sges,  on  doit  savoir  s’en  tenir  au  trai- 
tement  medical,  et  si  une  complication  survient,  il  convient  de 
limiter  l’operation  sans  cherchera  etre  complet. 

De  meme,  il  est  certains  sujets  chroniquementinfectes,  atteints 
de  pansinusisite,  en  etat  de  reaction  febrile  presque  constante, 
souffrant  depuis  longtemps  de  cephalee,  dont  l’etat  general 
commande  V abstention  .  On  peut  les  comparer  aux  cancereux 
atteints  de  generalisation  ganglionnaire  ou  sur  les  confins  de  la 
cachexie. 

A  titresd’exemple,  nous  pou vo ns  titer  le  casd’un  malade,  opere 
parl’unde  nous  en  octobre  1906  pour  une  anlrite  maxillaire 
remontant  a  onze  ans.  Le  facies  etait  emacie,  l’amaigrissement 
extreme,  etle  malade  etait  si  faible  qu’il  pouvait  a  peine  se  tenir 
debout.  Du  c6te  des  deux  sommets,  on  constatait  des  lesions  assez 
avancees,  et  dans  la  fosse  nasale  droite,  la  presence  de  pus  gru- 
meleux  extremement  fetide  qui  incommodait  fort  le  patient  et 
lui  faisait  reclamer  avec  insistance  une  intervention.  Temperature 
37  “5  k  38  "5. 

Aucune  amelioration  n’ayant  ete  obtenue  par  des  ponctions 
suivies  de  lavages  iodes,  on  se  decide  a  faire  un  Caldwell-Luc,  et 
pour  reduire  le  choc  a  son  minimum,  on  a  recours  a  l’anesthesie 
cocai'nique.  L’operation  fut  tres  rapidement  et  tres  facile- 
ment  executee  ;  neanmoins,  des  le  lendemain,  la  temperature 
depassait  39°,  se  mainlenait  pendant  quelques  jours  a  cedegre 
et,  malgre  leresultat  local  excellent,  elle  ne  devait  jamais  redes- 
cendre  a  la  normale  pendant  les  deux  mois  que  survecut  le 
malade  avant  de  succomber  aux  progres  de  la  cachexie. 
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L’examen  du  sang,  pratique  entre  temps,  nous  avait  montre 
qu’il  renfermait  des  streptocoques,  et  qu’en  somme  nous  avions 
eu  affaire  a  une  veritable  septicemie  chronique,  comme  il  s’en 
produit  au  cours  des  vieilles  antrites,  dont  les  porteurs  deglu- 
tissent  du  pus  en  permanence  et  en  assaisonnent  leurs  ali¬ 
ments. 

Faut-il  mettre  les  cas  analogues  au  passif  de  la  trepanation 
chirurgicale?  Evidemment  non.  Le  malade  reclame  trop  tard 
le  secours  du  chirurgien,  et  a  ce  dernier  incombe  le  soin  de  se 
comporter  suivant  lescirconstances,  sans  tenir  compte  des  resul- 
tatsd’une  statistique. 

Des  causes  debilitantes  qui  peuvent  influencer  defavorable- 
ment  Involution  d’une  antrite  frontale  operee,  nous  ne  retien- 
drons  que  celles  a  propos  desquelles  nous  avons  quelques  par- 
ticularites  a  rappeler: 

a)  La  syphilis. 

b)  La  tuherculose. 

c)  Les  maladies  infectieuses,  et  notamment/a  scarlatine . 

a)  Syphilis.  —  Helot  a  rapports  deux  cas  oul’antrite  frontale 
fut  manifestemenl  guerie  par  le  traitement  specifique. 

Luc  nous  a  communique  l’observation  d  une  malade,  syphili- 
tique  tertiaire,  chez  laquelle  deux  operations  successives  n’a- 
vaient  pu  tarir  la  suppuration,  et  qui  ne  dut  la  guerison  qu’a 
un  traitement  specifique  intensif. 

Karbowski,  dont  on  a  trouve  plus  haut  l’observation,  estime 
que  nous  devons  compter  avec  la  syphilis  plus  souvenf  que  ne 
l’indique  la  stastique  de  Gefber.  Alors  que  ce  dernier,  sur  51 
cas  de  complications  intra-craniennes,  ne  trouve  que  trois  fois 
la  syphilis  comme  facteur  etiologique,  Karbowski  l’y  renconlre- 
rait  dix  fois  sur  58  faits. 

Comme  cette  question  est  interessante,  nous  ne  croyons  pas 
sortir  de  noire  sujet  en  rapportanl  les  quelques  faits  suivants, 
posterieurs  au  travail  de  Gerber. 

Et  tout  d’abord,  une  observation  de  Denker,  publiee  par 
Hubert,  dans  laquelle  la  syphilis  a  ete  meconnue  et  a  joue  un 
role  nefaste. 

Femme,  trente-sept  ans.  Obstruction  nasale  depuis  1904  et  opere 
de  sinusite  maxillaire  droite.  Par  la  suite,  abces  sous-orbitaire.  En 
1906,  protusion  du  globe  droit,  cephalee,  inapp6tence,  diminution  de 
l’acuite  visuelle.  Nez  remplide  croutes  d'odeur  repoussante;  cloison 
cartilagineuse  detruite,  ainsi  que  les  cornets. 

Ablation  d’un  sequestre,  puis  ouverture  de  l’ethmoide  droit  et  du 
sinus  sphenoidal.  Ce  dernier  est  plein  de  pus  et  de  fongositds. 
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Bient6t  l’oeil  est  en  exorbitis,  chemotique,  immobile ;  nevrite 
optique.  Denker  ouvre  le  sinus  maxiliaire  et  trouve  le  sphenoidal 
perfore  au  niveau  de  sa  paroi  laterale  et  comble  de  fongosites.  Ame¬ 
lioration  . 

Quatre  mois  plus  tard,  hernie  de  la  dure-mere  a  travers  un  trou 
de  la  region  ethmoidale  et  issue  de  pus  par  la  lame  criblee. 
Quelques  jours  apres,  cephalee,  nevrite  optique  double. 

Nouvelle  operation  qui  trouve  les  sinus  frontaux  sains  ainsi  que 
l’antre  maxiliaire  droit,  jadis  opere.  De  la  lame  criblee  pend  une 
tumeurgrosse  comme  une  noisette  que  l’on  reseque  h  l’anse  chaude 
et  que  l’on  reconnait  alors  comme  etant  un  fragment  de  substance 
cerebrale.  Mort. 

A  I'autopsie  :  Meningite ;  necrose  de  la  lame  criblee  de  1  cent.  5 
sur  2  cent.  5,  de  la  selle  turcique,  de  la  cloison,  de  l’ethmoide  et  du 
spMno'ide ;  abces  des  lobes  frontaux . 

Ges  lesions  osseuses  sont,  a  n’en  pas  douter,  de  nature  syphi- 
litique. 

A  la  stance  du  3  mars  1909  de  la  Societe  viennoise  de  laryngologie, 
Marschik  a  presente  deux  malades  soignees  a  la  clinique  •  de 

L’uned’elles,  atteinte  de  sinusite  ethmo'ido-maxillaire,  se  plaignait 
de  cephalee  et  presentait  une  tumefaction  de  la  region  frontale  qui 
pouvait  faire  songer  a  une  anlrite  frontale.  L’examen  par  les  rayons 
X  laissant  supposer  l’absence  de  sinus  frontaux,  on  fit  le  diagnostic 
de  periostite  syphilitique,  confirme  plus  tard  parl’epreuve  de  Was- 
sermann  et  par  Taction  du  traitement. 

La  seconde  malade  avait  ete  op4ree  anterieurement  parlamethode 
de  Killian  quand  elle  conlracta  la  syphilis. 

Cephalee  et  secretion  purulente  nasalenou  modifiees  par  le  traite¬ 
ment  specifique.  On  ouvre  le  sinus  frontal,  mais  on  lombe  sur  une 
gomme  en  communication  avec  l’ancien  sinus  opere. 

Kelson  a  presente  a  la  Societe  royale  de  medecine  de  Londres,  le 
3  decembre  1909,  un  homme  de  trente-deux  ans,  syphilitique  depuis 
1905  et  pris  de  troubles  visuels  en  1907  et  1908,  a  la  suite  de  sinusite. 

En  decembre  19u8,  cure  radicale  de  l’antre  maxiliaire  gauche. 
Quatre  jours  apres,  tumefaction  de  la  region  frontale  des  deux 
coles. 

Ouverture  des  deux  sinus  frontaux,  dont  la  paroi  anfArieure  est 
necroses ;  ablation  de  grands  sequestres  osseux  et,  par  la  suite  elimi¬ 
nation  de  petits  fragments  egalement  necroses. 

Quelques  jours  apres  la  presentation,  la  malade  a  une.crise  con¬ 
vulsive  suivie  de  perte  de  connaissance  de  une  beure  et  demie  de 
durke,  sans  paralysie. 

En  examinant  la  plaie  frontale,  on  constate  que  la  paroi  poste- 
rieure  du  sinus  gauche  est  necrosde  a  son  tour  et  qu’il  existe 
vraisemblablement  un  abces  extra-dural  avec  pachymeningite . 
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Deux  points  sont  a  relever  dans  ces  faits  un  peu  disparates  : 

1°  L’existence  d’une  infection  syphililique.  Nous  savons,  en 
etfet,  que  l’osteite  syphilitique  des  os  du  crime  est  une  forme 
assez  frequente  et  particulierement  maligne. 

2°  Une  infection  ant  rale. 

Si  le  traitementspecifi  jue  n’est  pas  applique  en  temps  voulu, 
les  deux  infection  se  donnent  la  main  pour  porter  atteinte  a  1’in- 
tegrite  du  squelette,  et  quand  la  necrose  est  tres  etendue,  Vin- 
fection  secondaire  passe  an  premier  planet  le  traitement  mercu- 
riel  devient  inefficace. 

b)  Tuberculose.  —  La  tuberculose,  comme  d’ailleurs  la  syphi¬ 
lis,  peut  agir  de  deux  fapons:  soit  en  determinant  des  lesions 
locales  de  nature  bacillaire,  soit  en  mettant  le  sujet  porteur 
d’une  antrite  banale  en  etat  de  moindre  resistance  vis-a-vis  du 
traumatisme  operatoire. 

Chez  le  malade  de  Molinie,  elle  ne  fut  sans  doute  pas  etran- 
gere  a  l’hemorragie  tardive  qui,  au  quinzieme  jour,  faillit 
emporter  l’opere. 

Les  lesions  locales  tuberculeuses  sont  rares  ;  Gerber  n’en  rap- 
porte  que  deux  cas. 

La  tuberculose  envisagee  comme  affection  generale  et  notam- 
ment  la  tuberculose  pulmonaire  confirmee  ou  simplement  au 
debut,  est  Lellement  frequente  que  nous  croyons  utile  d’en  faire 
mention  pour  attirer  l'attention  sur  elle. 

c)  Maladies  infectieuses. —  Les  antrites  frontales  sont  fre- 
quentes  au  courset  au  decours  des  maladies  infectieuses.  Parmi 
celles-ci,  nous  reservons  une  mention  speciale  pour  la  scarlatine, 
dont  nous  connaissons  la  gravite  de  toutes  les  complications  en 
general . 

Gerber,  dans  son  livre,  insiste  sur  celle  des  antrites  post- 
scarlatineuses. 

Tout  recemment  encore,  Killian,  dans  un  important  travail 
qu’il  a  bien  voulu  nous  adresser,  a  rassemble  un  grand  nombre 
d’observations  qui  montrent  que  les  lesions  sont  rapidement 
destructives  et  entrainent  des  complications  gravest 

D .  Conditions  locales  favorisantes.  —  Ces  conditions  sont 
nombreuses  et  s’enchevetrent  plus  ou  moins  entre  elles. 

Nous  les  envisagerons  sous  les  chefs  suivants: 

1°  Conformation  anatomique  de  l’antre  frontal; 

2°  Etendue  et  profondeur  des  lesions  de  l’antre  frontal  et  des 
antres  voisins; 

3°  Etat  d’infection  locale  aigue  ou  reacutisee; 

4°  Nature  et  virulence  des  germes  infectieux. 
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1.  Conformation  anatomique  de  Vantre  frontal. 

L’antre  frontal  acquiert,  suivant  les  sujets,  un  developpe- 
ment  des  plus  variables.  Aussi  l’un  de  nous,  d’accord  en  cela 
avec  la  plupart  des  anatomistes,  en  a-t-il  distingue  trois  varie- 
tes  :  pelits  sinus,  grands  sinus  et  moyens  sinus, 

a)  Petits  sinus.  —  Les  petils  sinus  sont  loges  dans  Tangle 
supero-interne  de  Torbite,  confondus  avec  les  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures  etn’ont  que  des  rapports  Ires  limites  soit  avec 
Torbite,  soit  avec  Tendocrane.  On  est  done  expose,  en  interve- 
nant  par  la  voie  frontale,  qui  est  encore  la  plus  suivie,  a  pene- 
trer  dans  la  cavite  cranienne  (cas  de  Luc,  de  Durand,  de  Delies, 
etc.). 

Cette  erreur  est  loin  d’etre  toujours  inoffensive. 

Breyre  ( Archiv .  internat.  de  laryngol. ,  t.  XXI,  p.  113,  1806), 
executant  sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans  une  operation  de 
Killian,  penelre  directement  dans  la  cavite  cranienne  et  cons¬ 
tate  avec  un  certain  desappointement  que  la  dure-mere  est  lesee 
el  laisse  echapper  par  un  pertuis  irregulier  du  liguide  cephalo- 
rachidien.  Le  sinus,  reduit  au  volume  d’un  haricot,  occupaiL  le 
bord  interne  de  la  breche  et,  comme  il  etait  infecte,  Breyre  dul 
pendant  quinze  jours,  prendre  les  precautions  les  plus,  minu- 
tieuses  pour  eviter  une  meningite. 

Wright  fut  moins  heureux,  et  dans  un  cas  communique  par 
lettre  a  Gerber,  il  rapporte  que  son  opere  succomba  au  bout  de 
huit  jours  a  des  accidents  meninges,  parce  que  la  dure-mere 
avail  ete  bless^e  au  cours  de  la  recherche  du  sinus  frontal  qui 
manquait. 

Il  est  vrai  de  dire  que  son  malade  etait  un  predispose,  attendu 
qu’a  Tautopsie  on  trouva,  enkystes  dans  le  cerveau,  trois  abces 
de  date  ancienne  et  provenant  sans  doute  d’une  vieille  ethmoi- 
dite  dontle  malade  etait  porteur. 

11  n’est  qu’une  fagon  d’eviler  toute  erreur,  e’est  de  recourir 
dans  lous  les  cas  a  I'atlague  du  sinus  par  la  voie  orhilaire ,  que 
Tun  de  nous  a  ete  le  premier  a  preconiser  et  que  Jacques  et 
Taptas  ont  perfectionnee  et  vulgarisee  par  la  suite. 

b)  Grand  sinus.  —  Les  faits  cliniques  montrent  que  les  grands 
sinus  sont  bien  plus  dangereux  au  point  de  vue  des  complica¬ 
tions  que  les  sinus  moyens,  et  a  plus  forte  raison,  que  les  petits. 

Le  grand  developpement  de  la  cavite  antrale  se  fait  la  plupart 
du  temps  au  detriment  de  Yepaisseur  des  parois  et  predispose  a 
la  stagnation  du  pus  dans  les  parties  declives. 

Quand  on  regarde  par  transparence  de  pareils  sinus,  apres  les 
avoir  fait  macerer  et  en  s’aidant  d’un  puissant  eclairage,  on  voit 
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que  les  paroi,  reduites  souvent  a  une  epaisseur  de  1  millimetre, 
sont  transparentes  et  percees  de  nombreux  pertuis  qui  livrent 
passage  aiix  rameaux  vasculaires  anastomosant  le  reseau 
muqueux  avec  les  reseaux  sous-cutane,  orbitaire  et  meninge. 

De  plus,  les  grands  sinus  offrent  assez  souvent  des  dehiscences 
que  Ton  trouve,  par  ordre  de  frequence,  sur  la  paroi  orbitaire 
et  sur  la  paroi  cerebrale.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  le  perioste  orbi¬ 
taire  ou  les  meninges  sont  en  contact  direct  avec  la  muqueuse  de 
l’antre  et  l’infection,  pour  se  propager,  n’ameme  plus  a  franchir 
la  mince  barriere  osseuse  qui  lui  est  ordinairement  opposee. 

C’est  Zuckerkandl  qui,  le  premier,  a  attire  l’attention  sur  ces 
dehiscences,  qu’il  attribue  soit  a  un  arret  de  developpement, 
soit  a  une  resorption  senile  de  l’os.  Nos  collegues  Jacques, 
Mouret,  Raoult,  en  ont  ici  meme  rapporte  des  exemples. 

Les  operes  de  Jacques  et  de  Mouret  ont  gueri  sans  incidents ; 
mais  il  n'en  a  pas  ete  de  meme  d'une  malade  de  Castex,  qui  a 
succombe  a  des  accidents  meninges. 

Neanmoins,  il  ne  faut  pas  s’exagerer  le  role  des  dehiscences 
naturelles,  parce  qu'elles  sont  rares.  Le  veritable  danger  reside 
dans  la  fragility  des  parois  et  le  peu  de  resistance  qu’elles 
offrent  aux  manoeuvres  chirurgicales 

En  parcpurant,  en  effet,  nos  observations,  il  est  facile  devoir 
que,  dans  bien  des  cas,  les  parois  de  l’antre  Irouvees  saines  lors 
d’une  premiere  intervention  et  trailees  par  un  curettage,  meme 
prudent,  sont  necrosees  lors  d’une  seconde  intervention.  Or,  il 
n’est  pas  toujours  possible  d’innocenter  completement  les 
manoeuvres  qui  ont  ete  faites  pendant  le  premier  netloyage  de 
la  cavite  et  d’attribuer  la  formation  des  sequestres  aux  seuls 
progres  de  V infection. 

Les  grands  sinus  doivent  souvent  leurs  dimensions  demesurees 
aux  prolongemenls  qu’ils  envoient  dans  le  frontal  et  dans  1’eth- 
rno'ide.  Mouret  Patel  en  ont  signale  des  exemples  remarquables. 
Outre  qu’ils  etendent  ainsi  notablement  les  rapports  de  l’antre 
avec  le  cerveau  et  l’orbite  suivant  une  proportion  que  Molinie 
evalue  a  25  ou  30  centimetres  carres,  ils  presenlent  des  cloison- 
nements  qui  creent  des  sinus  accessoires  dont  la  presence  peut 
echapper  aucours  d’une  intervention. 

Gerber,  Freudenthal,  Lermoyez,  Luc,  Saint-Clair  Thomson, 
en  rapportent  chacun  un  fait  des  plus  probants. 

Repondant  au  plancher  de  l’antre  ils  s’etendent  dans  deux 
directions  bien  determinees:  en  dehors,  vers  l’apophyse  orbitaire 
externe  et  1’os  malaire  ( prolongement  sourcilier ) ;  en  arriere, 
au-dessus  du  plafond  de  l’orbite,  vers  le  sphenoide  ( prolonge - 
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merit  orbitaire).  Accessoirement,  on  peut  eonstater  un  dedouble- 
ment  des  os  propres  du  nez  et  de  Fapophyse  crista  galli  ( proton - 
gemenl  nasal). 

Chez  sa  malade,  Thomson,  apres  une  serieuse  exploration 
faite  treize  jours  apres  la  premiere  operation  «  decouvrit  deux 
longs  tunnels,  l’un  s’etendant  en  arriere,  sous  Fantre  frontal, 
jusqu’a  Fapophyse  orbitaire  externe ;  ils  etaient  tapisses  de  tis- 
sus  polypoides  ». 

Les  cloisons  sont  ordinairement  incompletes  et  se  trouvent 
aussi  bien  dans  les  grands  que  les  moyens  sinus.  Chez  ces  der- 
niers,  elles  forment  le  long  de  la  cloison  intersinusale  et  de  la 
superieure  de  l’antre,  des  niches,  des  compartiments  en  culs-de- 
sac  plus  ou  moins  profonds.  II  est  rare  qu’elles  depassent  en 
etenduele  tiers  ou  la  moitie  de  la  hauteur  de  la  cavile, 

Dans  le  prolongement  orbitaire,  leur  direction  peut  ne  pas 
etre  antero-posterieure,  ce  qui  retrecit  d’autant  Fentree  du  pro¬ 
longement  et  le  transforme  en  un  recessus  difficile  a  decouvrir 
au  milieu  des  productions  polypoi'des  qui  encombrent  l’antre, 

Quand  l’antrite  est  de  date  ancienne,  ces  cloisonnements. 
ordinairement  tres  minces,  resisted  peu  a  la  curette  et  sont 
faciles  a  detruire ;  mais  il  est  des  cas  ou  leur  disposition  est 
telle  qu’il  est  difficile  en  les  abrasant  d’eviter  de  fracturer  en 
meme  temps  la  paroi  cranienne  et  d’infecter  les  meninges 

L’etude  des  prolongements  frontaux  nous  amene  tout  natu- 
rellement  a  parler  des  rapports  qui  existent  entre  Yanlre  et 
Vethmoide  anterieur. 

Le  plancher  des  grands  sinus  est  souvent  souleve  par  des 
saillies  arrondies  qui  ne  sont  autres  que  des  cellules  ethmoi'dales 
plus  ou  moins  developpees 1  2.  Ces  cellules,  dont  la  repartition  a 
ete  bien  etudiee  par  Mouret,  sont  placees  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors,  soit  en  avant,  soit  en  arriere  de  Fantre  (bulles  fron- 
tales  interne,  externe,  anterieure  ou  posterieure). 

Placees  en  avant,  elles  transformed  parfois  le  recessus  ante¬ 
rieur  en  une  gouttiere  profonde,  d’acces  difficile,  et  tres  favo¬ 
rable  a  la  retention. 

Placees  en  arriere,  elles  peuvent  s’accoler  a  la  partie  poste¬ 
rieure  de  Fantre.  A  la  place  de  l’angle  diedre  cerebro-orbitaire 
on  trouve  alors  une  paroi  supplemental  dont  la  hauteur 
depend  du  developpement  de  Fantre  et  de  la  bulle  qui  lui  est 
ainsi  adjacente. 

1.  Se  reporter  4  cet  egard  4  la  planche  174,  p.  411,  du  Trnite  de  Sieur 
et  Jacob. 

2.  Voir  figures  162  et  164,  Sieur  et  Jacob,  p.  243. 
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Enfin,  quand  plusieurs  de  ces  cellules  envahissent  1’os  frontal 
et  viennents’ouvrir  au  voisinage  immediat  de  l’orifice  del’antre, 
certains  auteurs  les  ont  decrites  comme  des  sinus  frontaux 
accessoires. 

Ge  qu'il  nous  faut  retenir  de  ces  donnees  anatomiques,  c’est 
que  1’antre  frontal,  soit  en  raison  de  ses  prolongements  sourcilier 
et  orbitaire,  soit  en  raison  de  ses  rapports  avec  les  bulles  fron- 
tales  demande  de  la  part  du  chirurgien  une  exploration  des  plus 
attentives  et  faite  dans  tous  les  sens,  s’il  ne  veut  exposer  son 
opere  a  une  recidive  ou  a  des  accidents  meninges  (cas  de  Suarez 
de  Mendoza  et  de  Backley). 

Les  relations  de  l’antre  avec  les  cellules  ethmoi'dales  ont  encore 
pourresultat  de  modifier  la  situation,  le  calibre  et  la  direction 
du  canal  fronto-nasal.  On  peut  memedire  que  ce  canal  nest  du 
qu'au  groupement  des  cellules  ethmoi'dales  anterieures  au- 
dessous  et  enarriere  du  plancher  de  Vantre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  labyrinthe  ethmoidal  anterieur  esl  peu 
developpe,  le  fond  de  l'antre  s’abaisse  jusqu’au  meat  moyen  et 
s’ouvre  par  une  fente.  Dans  le  cas  contraire,  le  conduit  fronto¬ 
nasal  occupe  les  positions  les  plus  diverses  :  tantot  il  est  accole 
a  la  paroi  interne  de  l’orbite,  tantot  il  se  met  en  dedans  en  rap¬ 
port  avec  les  cornels  superieur  et  moyen.  Quant  aux  bulles  elh- 
moi'dales,  elles  se  trouvent  soit  en  dedans,  soit  en  dehors ,  soit 
en  avant ,  soit  en  arriere  de  lui. 

Ce  n’est  qu’en  s’aidant  d’un  bon  eclairage  et  en  se  rappelant 
ces  variations  qu’on  pourra,  au  cours  d’une  intervention,  ouvrir 
toutes  ces  cellules  qui  sont  loujours  infectees,  du  moins  dans  les 
cas  chroniques,  et  qui  peuvent  etre  le  point  de  depart  d’une 
recidive. 

Tout  recemment,  operant  une  antrite  frontale,  nous  avons  vu 
perler  une  goutte  de  pus  a  la  partie  antero-inferieure  de  la  breche 
naso-frontale  que  nous  venions  de  creer  apres  avoir  delruit, 
pensions-nous,  toutes  les  bulles  ethmoi'dales.  Elle  provenait  d’une 
cellule  du  volume  d’un  gros  pois,  protegee  par  le  bloc  fronto¬ 
nasal  et  qui  avait  ainsi  echappe  a  la  curette. 

Moure  etGriinewald  ont  appele  l’altention  sur  Vetroilessede  la 
region  du  canal  fronto-nasal,  lorsque  la  cloison  se  trouvedeviee 
et  tres  rapprochee  de  1’os  planum.  Quand  1’operation  est  termi- 
nee.  on  se  trouve  en  presence  d’une  rainure  si  etroite  que  leplus 
petit  caillot  ou  la  tumefaction  ullerieure  de  la  muqueuse  suffit  a 
l’obliterer. 

G’est  la,  evidemment,  une  disposition  anatomique  qui 
peut  compromettre  le  resultat  de  1’intervention  la  mieux  con- 
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duite.  Aussi  Griinwald  recommande-t-il  de  resequer  le  segment 
du  septum  limitrophe  de  la  cavite  du  sinus.  Elle  lui  a  donne 
toute  satisfaction  dans  quatre  cas  d’antrite  bilaterale  et  dans 
deux  cas  d’empyeme  unilateral. 

Le  procede  osteoplastique  de  Ghaput  el  le  drainage  en  Y  des 
deux  cavites  frontales,  preconise  par  G.  Laurens,  repondent  a  la 
meme  indication. 

c)  Moyens  sinus.  —  Si  les  grands  sinus,  par  les  rapports 
etendus  qu’ils  contractent  avec  les  meninges  et  avec  la  majeure 
partie  du  lobe  frontal,  exposent  plus  que  les  autres  aux  compli¬ 
cations  endocraniennes,  les  moyens  sinus ,  en  raison  du  deve- 
loppement  de  leur  diploe,  ont  surtout  le  monopole  des  compli¬ 
cations  veineuses  et  osleoniyelitiques. 

C’est  aux  travaux  de  Breschet,  si  judicieusement  rappeles 
par  Luc,  que  Ton  doit  de  bien  comprendre  le  mecanisme  de  ces 
infections. 

Chez  certains  sujets,  en  effet,  particulierement  chez  les 
sujets  jeunes  et  chez  la  femme,  il  existe  entre  les  deux  lames 
compactes  de  la  paroi  anterieure  de  l’anlre,  une  couche 
diploi'que  qui  peut  atteindre  jusqu’&  7  a  8  millimetres  d’epais- 
seur.  On  peut  la  trouver  egalement  tres  developpee  sur  tout 
le  pourtour  de  la  limite  superieure  de  l’antre  et,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  ce  tissu  diploi'que  se  continue  avec  celui  qui 
occupe  toute  letendue  de  l’os  frontal. 

Dans  ce  tissu  diploi'que,  Breschet  a  decril  tout  un  reseau 
vasculaire  loge  dans  de  veritables  tunnels  osseux  qui  s’ouvrent 
tantot  du  cote  des  tissus  cutanes,  tantot  du  cote  des  meninges. 
Mais  ce  reseau  ne  s’en  tient  pas  aux  limites  du  frontal,  il  se 
prolonge  sur  les  parietaux,  les  temporaux  et  l’occipital  h  travers 
les  sutures  qui  unissent  ces  os  entre  eux. 

Les  veines,  qui  occupent  ces  conduits  osseux,  s’abouchent 
lout  naturellement  avec  celles  du  cuir  chevelu,  des  meninges, 
del’orbite  et  de  l’antre  frontal. 

On  comprend  done,  ainsi  que  le  montrent  les  observations 
d’osteomyelite  que  nous  rapportons  plus  haul,  que  l’infection, 
une  fois  installee  dans  le  diploe,  puisse  y  progresser  d’une  fagon 
continue  et  de  proche  en  proche,  soit  qu’elle  suive  les  canaux 
inlra-osseux,  soit  qu’elle  emprunte  la  voie  veineuse.  Elle  nous 
explique  la  frequence,  dans  ce  mode  d’infection,  des  abces  sous- 
periostes,  des  abces  extra-dure-meriens  et  surtout  de  la  variete, 
si  bien  caracterisee  par  Luc  du  qualificatif  de  bondissanle. 
Ayanta  y  revenira  propos  de  l’etude  de  l’infection  par  la  voie 
veineuse,  nous  croyons  inutile  d’y  insister  plus  longuement. 
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2.  Etendue  et  profondeur  des  lesions  de  I’antre  frontal  et 
des  anlres  voisins. 

Dans  de  nombreux  cas,  soit  d’emblee  (notamment  a  la  suite  de 
la  scarlatine),  soit  a  la  suite  de  poussees  secondaires,  on  se 
trouve  en  presence  de  lesions  qui  ont  deja  depasse  les  limites  de 
la  muqueuse  et  de  l’os,  pour  aboutir  a  des  dehiscences  patholo- 
giques. 

Celles-ci  s’accompagnent  le  plus  souventsoit  d’un  foyer  sous- 
periostique,  soit  d'un  foyer  sous-dural. 

11  a  done  a  craindre  que  les  manoeuvres  destinees  a  liberer 
les  sequestres  et  a  detruire  les  fongosites  ne  rompent  les  adhe- 
rences  deja  etablies  et  qu’a  la  faveur  de  cette  rupture  l’infection 
ne  reprenne  sa  marche  en  avant.  C’est  en  somme  ce  qui  s’est 
passe  dans  le  fait  de  Rudolph  et  on  ne  saurait.  en  verite,  en 
rendre  l’operation  responsable. 

Mais  frequemment  aussi,  l’operateur  se  trouve  en  presence  non 
pas  d’une  antrite  isolee,  mais  multiple. 

L’antrite  frontale  isolee  est  une  lesion  rare.  Presque  toujours 
elle  s’associe  a  une  ethmoi'dite  anterieure,  et  tres  frequemment 
a  une  sinusite  maxillaire  :  c’est  l’antrite  fronto-ethmoido- 
maxillaire.  Quand  l’affection  se  prolonge,  le  sinus  sphenoidal  se 
prend  a  son  tour,  soit  que  l'infection  l’atteigne  de  proche  en 
proche  en  envahissant  l’ethmoide  posterieur,  soit  que  le  pus, 
qui  souille  les  meats  et  les  cornets,  se  repande  jusque  dans  sa 
cavite,  a  la  faveur  de  la  position  declive  de  la  tete. 

Enfin,  la  cloison  intersinusale  est  assez  souvent  dehiscente  ; 
d’autre  part  elle  est  mince,  peu  resistante ;  aussi,  d’unilaterale, 
l’antrite  ne  tarde  pas  a  devenir  bilaterale. 

Ainsi  se  trouve  constituee  la  forme  complete  de  l’infection 
sinusale  &  laquelle  on  donne  le  nom  de  pansinusite.  Les  malades 
qui  en  sont  atleints  sont,  a  de  rares  exceptions  pres,  de  vieux 
suppurants  du  nez  chez  lesquels  l’etat  general  et  l’etat  local 
laissent  egalement  a  desirer.  Noqs  retrouvons  chez  eux  les 
lesions  antrale,  ethmoidale  et  muqueuse  que  nous  avons  decrites 
a  propos  de  l’osteomyelite  et  qu’il  serait  superflu  de  repeter 
ici. 

Vouloir  op^rer  l’antre  frontal  seul,  c’est  s’exposer  presque 
fatalement.  a  une  reinoculation,  si  nous  en  jugeons  d’apres  les 
faits  precis  de  Luc  ct  de  Killian.  G’est  pourquoi  la  presence  de 
ces  antrites  de  voisinage  ne  conslitue  une  predisposition  aux 
complications  post-operatoires  que  si  l’operation  est  incomplete. 
3.  Elat  d' infection  locale  aic/ue  ou  chronique  rechauffee. 

Si  l'infection  post-operatoire  est  toujours  a  craindre  dans  les 
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cas  chroniques,  elle  est  beaucoup  plus  a  redouter  dans  les  cas  ou 
il  existe  un  certain  etat  d’infection  locale  aigue  qui  se  greffe  le 
plus  souvent  sur  une  lesion  chronique  reacutisee. 

Dans  les  cas  franchement  aigus  ou  l’operateur  croit  devoir 
intervenir,  la  muqueuse  peut  etre  rapidement  atteinte,  et  il 
est  facile  de  concevoir  que  les  thromboses  septiques  envahissent 
de  bonne  heure  les  regions  voisines. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  d’infection  ancienne  rechauffee, 
chez  les  vieux  suppurants  du  nez  auxquels  nous  faisions  allusion 
a  propos  des  pansinusites,  que  l’intervention  est  particulierement 
redoutable.  Les  sympt6mes  infectieux  qu’ils  presentent  ne  sont, 
le  plus  souvent,  que  des  signes  avant-coureurs  d’infection  intra- 
cranienne.  L’operation  chez  eux  est  longue,  laborieuse,  hemor- 
ragique,  et  cause  des  degats  considerables.  On  voit  le  plus 
souvent  les  accidents  evoluer  avec  une  rapidite  qui  justifie 
amplement  leur  qualificatif  de  foudroyants.  Tels  sont  les  deux 
faits  rapporles  par  Jacques  et  ceux  de  Heine,  Hoffmann,  Luc, 
Mermod,  etc. 

Nous  aurons  l’occasion  de  dire  plus  loin,  a  propos  de  la  pro- 
phylaxie,  quel  est  le  trailement  qui  leur  convient. 

4.  Nature  et  virulence  des  germes  infectieux. 

Bien  que  1’examen  bacteriologique  fasse  defaut  dans  un  grand 
nombre  d'observations,  les  donnees  cliniques  recueillies  jusqu’a 
ce  jour  tendent  it  demontrer  que  le  staphylocoque  blanc  ou  dore 
est  moins  nocif  que  le  pneumocoque  et  le  streptocoque. 

De  Lapersonne,  Campiel  et  Reuland  accusentplusspecialement 
le  pneumocoque  de  provoquer  des  accidents  meninges.  Weichsel- 
baum  a  montre,  de  son  cote,  que  le  meningocoque  est  souvent 
1’agent  pathogene  de  l’antrite  frontale.  Cette  derniere  peut 
de venir  ainsi  le  point  de  depart  d’une  nleningite  cerebro-spinale. 

II.  Causes  predisposantes  inherentes  a  l’operateur. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ces  conditions,  representees 
en  realite  par  des  fautes  operatoires  banales  et  bien  connues. 
D’ailleurs,  les  commentaires  dont  nous  avons  fait  suivre  un 
grand  nombre  de  nos  observations  les  ont  deja  signalees  chemin 
faisant,  ce  qui  nous  permettra  d’etre  brefs. 

Les  complications  infectieuses  post-operatoires  sont  sous  la 
dependance  de  facteurs  multiples  qui  peuvent  etre  ramenes 
aux  trOis  suivants  : 

A.  Operation  avec  effraction  des  regions  voisines. 

B.  Operation  infectante. 

C.  Operation  incomplete. 
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A.  Operations  avec  effraction  des  regions  voisines.  — 
Dans  l’observation  LVII,  il  est  fait  mention  d’une  lesion  de 
la  lame  criblee  produite  au  cours  de  l’intervention.  Nous-memes 
avons  eu  a  constater  une  lesion  de  la  paroi  posterieure  avec 
eraillure  probable  de  la  dure-mere. 

Luc,  chez  l’lin  de  ses  operes,  eut  beaucoup  de  peine  .a  intro- 
duire  dans  le  canal  naso-frontal  un  stylet  courbe  et,  outre  une 
reinoculation  du  champ  operatoire,  il  se  demande  si,  au  cours 
de  ses  manoeuvres,  il  n’a  pas  produit  une  lesion  de  la  paroi 
cranienne  ou  de  la  lame  criblde. 

Mais  le  danger  existe,  ineme  en  dehors  de  la  lesion  du  sque- 
lelte,  ainsi  que  le  montrent  les  observations  de  Jacques  el  de 
Ritter. 

Four  realiser  une  breche  plus  grande,  Jacques  reseque  les 
cornets  moyen  et  superieur  jusqu'au  ras  dela  lame  criblee. 

De  son  cote,  Ritter  arrive  si  pres  de  celte  derniere  que  les 
faisceaux  nerveux  de  Volfactif  etaient  nettement  visibles. 

Les  deux  operes  furent  emportes  par  des  accidents  meninges 
suraigus,  et,  comme  h  l’autopsie,  meninges  et  squelette  ethmoi¬ 
dal  ne  portaient  pas  traces  de  lesions  traumatiques,  il  faut 
admettre  avec  Jacques  que  les  gaines  lymphatiques  des  filets 
olfactifs  ou  les  canalicules  de  Retzius  traversant  directement 
la  lame  criblee  et  la  dure-mere  pour  s’aboucher  dans  1’espace 
pericerebral  ontservi  de  voie  de  propagation  ii  l’infection. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  semble  que  c’est  au  cours  de  l’ope- 
ration,  par  le  simple  fait  de  Vehranlement.  produit  par  Vaclion 
de  la  qonqe  et  du  maillel ,  que  peuvent  s’expliquer  certaines 
infections. 

Hinsberg  (Obs.  L)  est  persuade  que  les  secousses produites 
par  le  marleau  ont  rompu  les  adherences  qui  existaient  entre  la 
dure-mere  et  I'arachnoi'de,  et  accelere,  sinon  provoque,  la 
marche  des  accidents  meninges. 

Chezsa  malade,  Karbowski  (Obs.  L  IV),  ne  pouvant  enlever  en 
entier  la  paroi  posterieure  du  sinus  qui  etait  necrosee,  dut  la 
degager  a  coups  de  gouge  et  de  maillet  et  mit  ainsi  a  decouverl 
un  vaste  abces  extra-dural  allant  jusqu’a  la  suture  coronaire. 

II  n’est  pas  irrationnel  d’admettre  que,  la  encore,  l’ebranlement 
osseux  est  venu  ajouter  son  effet  nuisible  aux  nombreuses  condi¬ 
tions  favorables  a  revolution  d’une  infection  meningee. 

Nous  nous  rallions  volontiers  a  ces  explications,  mais  noiis 
faisons  neanmoins  des  reserves  sur  la  possibilite  d’une  fissure 
passee  inaperque. 

li.  Operation  infectante.  —  L'infection  peut  arriver  a  l  antre 
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direetement  par  suite  d’une  faute  d’asepsie,  ou  y  etre  enfermee 
a  la  suite  de  la  fermeture  immediate  de  la  plaie. 

Dans  le  premier  cas,  l’infection  meningee  ne  peut  etre  pro- 
voquee  par  l’existence  de  foyers  purulents  voisins. 

(Test  ainsi  que  Luc  accuse  la  souillure  de  son  stylet  par  du 
pus  d’antrite  maxillaire  d’avoir  reinocule  le  sinus  frontal  qu’il 
venait  d’operer. 

Killian,  dans  un  cas  analogue,  croit  que  du  pus  tres  fetide 
provenant  de  l’antre  d’Highmore  avait  ete  porte  par  deux  tam¬ 
pons  au  voisinage  de  la  lame  criblee  et  avaient  cause  ainsi  l’infec- 
tion. 

Chez  un  autre  opere  atieint  de  pansinusite  et  chez  lequel  il 
dut  limiter  son  intervention  au  sinus  frontal,  en  raison  de 
l’etat  grave  du  sujet,  il  croit  que  du  pus  resultant  des  lavages  du 
sinus  maxillaire  vint,  en  raison  de  la  position  declive  de  la  tete, 
reinoculer  et  rallumer  un  vieux  foyer  sphenoidal  par  l’interme- 
diaire  duquel  la  propagation  se  fit  aux  meninges, 

Dans  le  deuxieme  cas,  1'infection  est  realisee  indirectement 
par  suite  de  la  fermeture  immediate  de  la  plaie  frontale,  comme 
dans  les  cas  de  Heine  et  de  Luc. 

Dans  lecasde  Heine,  les  deux  sinus  contenaient  un  pus  cre- 
meux,abondant,  et  apres  l’operation  de  Killian  on  fit  nne  reu¬ 
nion  immediate. 

Le  lendemain,  la  temperature  etait  a  40°,  et  le  troisieme  jour 
onconstatait  des  symptomes  de  meningite.  Heine  accuse  la  fer¬ 
meture  immediate  de  la  plaie  cutanee  d'avoir  araene  une  reten¬ 
tion  de  pus  qui  a  ete  le  point  de  depart  de  l’infection  des 
meninges. 

Chez  son  opere,  Luc  lamponne  a  la  gaze  la  cavite  du  sinus, 
reunit  l’incision  et  applique  un  pansement  compressif  sur  la 
paroi  osseuse  profonde. 

Au  bout  de  quatre  jours,  temperature  40°  et  symptomes 
meninges  qui,  malgre  une  seconde  intervention,  entrainent  la 
morten  cinquante-deux  heures. 

Comme  cause  deces  accidents,  Luc  ne  voit  a  invoquer  que  la 
retention  due  a  La  fermeture  immediate  de  la  plaie  et  a  V action 
du  pansement  compressif. 

C.  Operation  incomplete.  —  Ce  facteur  est  peut-etre  celui  qui 
est  responsable  du  plus  grand  nombre  de  complications. 

Nous  ne  voulons  pas  rappeler  ici  la  liste  des  observations 
dans  lesq'uelles  il  peut  etre  invoque,  car  elle  serait  trop 
longue. 

Gerber,  Thomson,  Luc  et  Freudenthal,  entre  autres,  ont  eu 
Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXXII,  N°  1,  1911.  6 
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afi'aire  a  des  recessus,  veritables  sinus  frontaux  accessoires  dont 
ils  n’ont  pas  constate  l’existence  Iors  d’une  premiere  interven¬ 
tion  et  qui  ont  ete  le  point  de  depart  d’accidents  ulterieurs 
graves  (abces  du  cerveau,  meningite,  etc.). 

Nombre  d’operateurs  ont  eu  des  complications  post-opera- 
toires  ii  la  suite  de  la  meconnaissance  d’une  antrite  du  cote 
oppose  et  surtout  d’un  drainage  nasal  insuffisant  a  travers  l’eth- 
moi'de  anterieur. 

Cette  derniere  condition  surtout  est  la  plus  importante  de 
toules.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  diminution  des 
complications  post-operatoires  survenues  depuis  (’apparition 
des  procedes  qui  realisent  au  maximum  le  drainage  fronto¬ 
nasal.. 

Nous(aurohs  d’ailleurs  l’occasion  d'v  revenir  a  propos  de  la 
prophvlaxie. 


[A  suivre.) 


V 

QUELQUES  CAS  DE  CHIRURGIE  DES  SINUS  DE  LA  FACE 
ET  NOTAMMENT  DES  SINUS  FRONTAUX 
Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Dans  cet  article,  nous  voulons  seulement  relater  nos  cas  de 
chirurgie  externe  etquelques  cas  interessants  de  chirurgie  endo- 
nasale.  Nous  avons  a  etudier:  1°  le  sinus  maxillaire,  2°le  sinus 
sphenoi'dal  et  les  cellules  ethmoi'dales  posterieures,  3°  le  sinus 
frontal  etl’ethmoide  anterieur.  Quelques-uns  des  cas,  que  nous 
signalons  ici,  ont  deja  paru  dans  le  Lyon  medical  et  ont  deja  ete 
signales  ala  Societe  des  sciences  medicales  (now  1909  et  1910) ; 
la  plupart  de  ces  cas  ont  ete  operes  par  nous,  d’aijtres  ont  ete 
operes  par  des  chirurgiens,  mais  nous  avons  eu  l’occasion  d’exa- 
miner  ces  malades  soitavant,  soit  pendant,  soit  apres  l’operalion. 

1°  Sinus  maxillaire.  —  Nous  divisons  nbs  cas  en  cas  trauma- 
tiques,cas  neoplasiques  et  cas  inflammatoires. 

Cas  traumatiqne  et  corps  elranger.  —  M.  le  Dr  Raffin  nous  a 
adresse  un  cas  tres  curieux  d’hematocele  traumatique  du  sinus 
maxillaire  :  homme  soixante-quatre  ans,  coup  de  tete  de  poulain 
surlajoue  droite  il  y  a  dix  ans,  apparition  d’une  petite  gros- 
seur,  nouveau  coup  de  tetede  cheval,  ecoulement  par  la  bouche 
et  par  le  nez  d’un  liquide  hematique.  Depuis  lors,  tumefaction 
malgre  des  ponctions  en  1909;  la  tumeur  est  de  la  grosseur  du 
poing,elie  est  de  consistance  dure,  osseuse,  l’ceil  est  projete  en 
dehors,  rien  du  cote  du  nez;  opacite  du  sinus  maxillaire. L’ope- 
ration  faite  par  le  Dr  Raffin  montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste  du 
sinus  maxillaire  ayant  agrandi  le  sinus  et  contenant  du  liquide 
conime  celui  de  l’hematocele,  sutures  cutanees,  drainage  par  le 
nez,  guerison.  L’examen  hislologique  pratique  par  le  D''  Fai's 
elimine  la  presence  de  cancer. 

Avec  M.  Raffin  nous  avons  observe  aussi  un  cas  d’enfonce- 
ment  du  sinus  maxillaire  droit  par  une  barre  de  fer  chez  un 
adulte  de  vingt-quatre  ans  ;  la  region  sous-orbitaire  est  notam- 
ment  aplatie,  le  rebord  inferieur  de  l’orbite  affaisse  en  son 
milieu,  pas  de  deformation  endonasale ;  opacite  du  sinus  maxil- 
laire  lese,  pas  de  troubles  oculaires;  anesthesiedu sous-orbitaire; 
en  raison  de  la  cicatrice  chelokle  de  la  joue,  nous  excisons  sous^ 
anesthesie  generale  la  partie  hypertrophique  et  allons  a  la 
recherche,  par  la  meme  incision,  du  nerf  sous-orbitaire  pour  le 
degager  en  cas  de  besoin,  mais  il  y  a  un  tel  bloc  fibreux  que 
nous  renonpons  bientot  a  le  trouver  et  nous  nous  contentons 
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d’une  suture  esthetique  de  la  plaie  de  la  joue  ;  pas  de  sequestre  au 
niveau  de  la  face  anterieure  du  sinus  maxillaire,  que  nous  avons 
done  respecte.  Les  suites  operatoires  ont  ete  bonnes,  sauf  ulterieu- 
rement  quelques  douleurs  nevralgiques  du  c6te  du  sus- et  sous- 
orbitaires,  calmees  par  des  injections  de  Schleich  dans  les  nerfs. 

Nous  avons  observe  deux  cas  de  corps  etranger  du  sinus,  le 
premier  chez  une  jeune  fille  consistait  en  une  dent  petile  qui 
est  sortie  du  sinus  par  le  nez,  au  cours  d'un  lavage  fait  par  voie 
alveolaire  ;  il  s’agissait  d'une  sinusite  maxillaire  chronique  qui 
a  d’afileurs  gueri. 

Le  cas  le  plus  interessant  de  corps  etranger,  e’est  celui  que 
nous  avons  publiedans  les  Archives  de  laryngologie  de  Chau- 
veau  en  1908  (De  l’endoscopie  directe  des  sinus  maxillaires  par 
les  fistules).;  il  s’agissait  d’un  officier  de  vingt-quatre  ans  qui 
depuis  deux  ans  etait  porteur  d’une  sinusite  maxillaire  gauche  ; 
en  1907  le  drain  de  caoutchouc  disparut  dans  la  cavite,  on  avail 
propose  une  cure  radicale  ;  nous  avons  pu  par  la  fistule  qui  exis- 
tait  immediatement  au-dessus  de  la  racine  de  la  deuxieme  pre- 
molaire  et  qui  avait  6  millimetres  de  diametre,  voir  tres  nette- 
ment  le  corps  etranger  par  endoscopie  directe  avec  le  speculum 
a  oreille  et  l’extirper  a  l’aide  d’une  pince  a  corps  etranger 
d’oreille  ;  il  s’agissait  d’un  drain  de  3  centimetres  de  long  sur 
5  millimetres  de  large ;  cauterisations  iodees  endoscopiques,  fer- 
meture  lente  de  la  fistule  a  cause  du  bourgeonnement  autour 
du  drain,  guerison.  Ce  cas  a  ete  le  point  de  depart  de  nos 
recherches  sur  l’endoscopie  directe  des  sinus  maxillaires  par  les 
fistules,  recherches  reprises  en  1910  par  Imhofer,  de  Prague. 

Lesions  inflammatoires.  —  Nous  avons  examine  un  tres 
grand  nombre  de  sinusites,  soit  aigues,  soit  chroniques  d’origine 
dentaire  et  tres  souvent  nasale,  grippale  surtout.  Jamais  nous 
n’avons  eu  a.  intervenir  chirurgicalement  dans  les  cas  aigus;  les 
inhalations  repetees  en  ont  toujours  eu  raison  ;  plusieurs  fois 
nous  avons  du  y  associer  chez  des  syphilitiques  le  traitement 
mixte  avec  succes  d’ailleurs  ;  done  en  matiere  de  sinusite  aigue 
maxillaire,  nous  ne  sommes  pas  du  tout  interventionniste;  les 
inhalations,  les  cataplasmes,  le  repos  suffisent  habituellement. 
Dans  les  cas  chroniques  ou  subaigus  chroniques,  il  en  est  de 
meme;le  traitement  medical  par  les  inhalations  jointes  au  lavage 
du  sinus,  soit  par  ies  voies  nalurelles,  soit  par  l’orifice  alveo¬ 
laire,  soit  par  le  meat  inferieur  nous  ont  donne  habituellement 
loute  satisfaction. 

Pour  pratiquer  la  perforation  de  l’alveole,  nous  utilisons  le  . 
plus  souvenL  un  petit  perforateur  a  main  ou  plus  simplement 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


85 


un  gros  stylet  rigide  qui  ordinairement  suffit  quand  la  paroi 
osseuse  n’est  pas  tres  epaisse  et  que  les  lesions  sont  nettement 
d’origine  dentaire ;  c’est  un  proced6  simple  qui  n’a  pas  une 
allure  operatoire,  mais  il  nous  a  fallu  faire  construire  un  drain 
metallique  analogue  a  celui  de  Lermoyez  mais  beaucoup  plus 
petit;  les  resultals  sont  aussi  bons  avec  ces  petits  drains. 

Dans  deux  cas  compliques  de  sequestres  de  la  paroi  inferieure 
du  sinus  au  niveau  de  l’alveole,  nous  avons  obtenu  la  guerison 
chezdes  adultes  hommes  parl’ablation  pure  et  simple  en  plusieurs 
seances  des  sequestres  sans  avoir  a  recourir  ala  cure  radicale,  ni 
meme  seulementau  debridement  de  la gencive;  dans  ledeuxieme 
de  ces  cas  d’ailleurs  publie  dans  mon  article  sur  l’endoscopie 
directe  des  sinus  maxillaires,  en  1908,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
cinquante-trois  ans  atteint  de  fistule  dentaire  a  droite  consecu^ 
tive  al’ablation  dentaire,  syphilis  ancienne,  alcoolisme,  agran- 
dissement  de  la  fistule  au  perforateur  k  main,  mise  en  place  d’un 
petit  drain  metallique,  lavages  repetes,  pas  de  guerison.  L’exa- 
men  de  la  fistule  par  endoscopie  directe  nous  permet  de  cons- 
tater  deux  gros  sequestres  de  la  paroi  inferieure  du  sinus; 
on  les  enleve  par  une  serie  de  curettage  sous  cocaine;  trois  ans 
apres  la  guerison  s’etait  maintenue.  Dans  un  cas  de  cavit6  sup- 
puree  chez  un  homme  Sge  apres  extraction  dentaire,  nous  avons 
pratique  l’endoscopie  directe  par  la  fistule  de  5  millimetres; 
c’est  un  kyste  suppure  paradentaire. 

Chez  une  dame  agee  atteinte  de  sinusite  maxillaire  double 
avec  tres  gros  cornets  moyens  polypoi'des  faisant  obstruction, 
nous  avons,  pour  faciliter  1’ecoulement  du  pus,  pratique  a  l’anse 
chaude  en  une  seance  l’excision  de  deux  masses  polypoi'des ;  la 
malade  agee,  infectee  depuis  longtemps,  a  une  double  hemorra- 
gie  grave  necessitant  un  lamponnement  bi-lateral,  que  nous 
avons  laisse  quaranle-huit  heures  ;  a  ce  moment  apparurent  des 
douleurs,  un  teint  infecte ;  le  detamponnement  ne  put  arreter 
la  marche  de  l’infection  et  la  malade  mourut  au  cinquieme  jour 
dans  le  coma  et  la  fievre,  tres  probablement  par  phlebite  du 
sinus  longitudinal;  pas  de  signe  de  localisation,  il  n’y  a  pas  eu 
d’operalion  intracranienne.  Cette  complication  est-elle  due, 
comme  quelques  auteurs  l’ont  publie.  a  l’emploi  de  l’anse  chaude 
au  niveau  du  cornet  moyen  ou  bien  a  l’obligation  d’un  tampon 
nement  bilateral  serre,  qui  a  empeche  1’ecoulement  et  provo- 
que  la  septicemie;  il  nous  est  difficile  de  le  dire;  la  mort  a  pu 
survenir  pour  ce  double  motif.  Depuis  lors,  nous  avons  renonce 
a  l’emploi  de  l’anse  chaude  pour  l’ablation  des  lumenrs  de 
l’etage  moyen  et  de  l’etage  superieur  du  nez  et  nous  n'avons  plus 
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observe  d’accident  et  pourtant  maintes  fois  nous  avons  du  faire 
des  tamponnements  serres  et  les  laisser  36  heures,  quelquefois 
deux  jours  en  place. 

Nous  n’avons  rencontre  en  matiere  de  sinusite  maxillaire  que 
quelques  cas  rebelles  aux  methodes  ordinaires  endo-nasales,  une 
seule  fois  nous  avons  pratique  recemment  l’operation  de  Claoue. 
II  s’agit  d’unejeune  femme  vue  avec  M.  le  Dr  Genoud  presen- 
tant  depuis  des  annees  de  l’ozene  des  narines  avec  sinusite 
maxillaire  bilaterale  plus  marquee  a  gauche.  La  patienle  tres 
courageuse  a  accepte  l’operation  de  Claoue  faite  en  un  lemps, 
nous  avons  perfore  le  sinus  trop  en  avant,  de  sorte  que  la  lame 
osseuse  a  dte  tres  difficile  a  ouvrir,  l’orifice  s’est  maintenu  trois 
mois;  nombreux  lavages  avec  la  sonde  d’ltard  et  finalement  la 
malade  a  gueri,  la  guerisonse  maintient  depuis  presd’un  an;  nous 
avons  eu  le  tort  dans  ce  cas  de  faire  notre  orifice  au  niveau  du 
maxillaire  superieur  au  lieu  de  nous  porter  a  sa  limite  posterieure, 
l’orifice  s’est  referme,  mais  notre  malade  a  quand  meme  gueri. 

Dans  sept  cas  seulement,  nous  avons  pratique  l’operation  de 
Luc  :  femme  adulte  habitant  la  Russie  et  presentant  une  sinusite 
maxillaire  extremement  ancienne  pour  laquelle  nous  avons  du 
faire  la  cure  radicale  sous  anesthesie  generale  ;  le  sinus  6tait 
bourre  de  fongosites  que  nous  avons  curetees  aussi  minutieuse- 
ment  que  possible;  nous  avons  du  probablement  en  laisser,  car 
malgre  une  amelioration  considerable,  il  a  persiste  un  ecoulement 
leger.  Je  n’ai  malheureusement  pu  suivre  la  malade  que  de  loin, 
par  correspondence  et  n’ai  pu  terminer  cette  cure  completement. 

Nous  avons  observe  chez  un  malade  opere  par  le  Dr  Patel  pour 
sinusite  maxillaire  gauche  datant  de  dix  ans  par  la  methode  de  Luc, 
une  petite  recidive  due  a  la  persistence  de  sequestres  au  niveau 
de  l’orifice  naturel  du  sinus ;  par  une  fistule  gingivale,  j’ai  pratique 
l’endoscopie  directe  et  j’ai  pu  conslater  la  presence  de  sequestres; 
extirpation  sous  le  controle  de  la  vue  avec  des  pinces  d  oreilles  a 
corps  etrangers  ;  le  sinus  maxillaire  est  gueri,  mais  la  malade  pre¬ 
sente  un  leger  ecoulement  de  sinus  frontal  gauche  avec  pouss^es 
douloureuses  intermittentes  ne  necessitant  pas  une  cure  radicale, 
carl’amelioration  est  progressive.  L’epreuve  d'iodure  a  ete  donnee 
sans  gros  resultat;  la  suppuration  du  sinus  frontal  a  diminue  a  la 
suite  de  l’ablation  de  la  tele  polypoidale  du  cornet  moyen. 

Nous  avons  opere  avec  le  Dr  Berard,  dans  son  service,  une 
jeune  soeur  atteinte  de  sinusite  maxillaire  chronique,  guerison 
par  le  Luc. 

Avec  le  Dr  Gaillon,  j’ai  opere  en  1909  une  jeune  fille  de 
vingt  ans  ayant  eu  deux  ans  auparavant  une  pleuresie;  depuis 
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un  an,  sinusite  maxillaire  double,  suite  de  coryza  aigu  avec 
dent  cariee,  trepanation  alveolaire  bilaterale,  lavages  repetes, 
guerison  complete  a  droite,  incomplete  a  gauche ;  en  mars  1909, 
operation  de  Luc,  curetage  tres  minutieux  endoscopique,  abla¬ 
tion  d’enormes  fongosites  limitant  une  serie  d’abees  fetides, 
large  contre-ouverlure  nasale  a  1’emporte-piece ;  suites  normales, 
mais  deux  jours  apres  la  temperature  est  de  39°,  due  a  la 
grippe ;  dans  l'incertitude  cependant  nous  faisons  sauter  la  suture 
canine  et  l’endoscopie  directe  pratiquee  quelques  jours  apres 
par  cette  voie  montre  la  presence  de  pus,  de  bourgeons  et  la 
regeneration  d’une  muqueuse  jaunatre,  guerison  rapide  ;  la  fosse 
canine  se  suture  spontanement  au  bout  de  vingt  jours,  persis- 
tance  d’une  assez  large  contre-ouverture  endonasale,bien  que  le 
cornet  inferieur  soit  presque  completement  respecte ;  quelques 
mois  apres  coryza,  guerison  par  des  inhalations  seules,  et  cel 
hiver,  tres  gros  coryza  grippal,  sinusite  maxillaire  gauche  aigue 
qui  guerit  par  des  inhalations,  par  des  lavages  avec  la  sonde 
d’ltard,  par  la  contre-ouverture  endo-nasalerestee  beante;  la  per- 
sistance  de  la  contre-ouverture  nasale  a  ete  d’une  importance 
capitale  dans  ce  cas. 

Quand  un  malade  porteur  d’une  sinusite  maxillaire,  justiciable 
d’une  intervention  comme  le  Luc,  presente  une  grosse  deviation 
de  la  cloison  a  convexite  du  meme  cote  que  la  sinusite,  il  y  a  lieu 
habituellement  d’operer  en  deux  temps,  d’abord  la  resection 
sous-muqueuse,  puis  la  cure  de  la  sinusite. 

Chez  unadulte  de3l  ans  observeavec  M.  Berard  et  Vagnieux, 
j’ai  pu  en  un  seul  temps  sous  anesthesie  generate  pratiquer  avec 
un  excellent  resultat,  cette  double  operation.  Sinusite  maxillaire 
droite  tres  ancienne,  insucces  du  lavage  par  l’alveole,  l’endos- 
copie  montre  tres  clairement  une  muqueuse  bourgeonnante 
tres  hemorragique,  une  cavite  sinusienne  tres  reduite ;  les 
lavages  repetes  par  la  fislule  n’amenent  aucun  resultat,  une 
nouvelle  endoscopic  montre  l’insucces  de  ces  manoeuvres;  le 
26  novembre  1909,  nous  l’operons.et  faisons  d’abord  une  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  large  en  ne  conservant  que  la  muqueuse 
du  cote  concave;  immediatement  apres  nous  pratiquons  la  cure 
radicale  par  le  procede  de  Luc  en  resequant  au  davier  gouge 
la  paroi  anterieure  de  la  iistule  alveolaire;  ils’agit  d’un  sinus  en 
sablier '  avec  retrecissement  median  transversal,  le  segment 
superieur  est  le  plus  vaste ;  la  muqueuse  est  granuleuse,  tres 
hemorragique,  mais  peu  fongueuse;  comme  la  breche  intra- 
nasale  ne  laisse  pas  passer  l’emporte-piece,  la  contre-ouverture 
est  obtenue  en  effondrant  par  le  nez  la  paroi  interne  avec  un 
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emporte-piece  nasal ;  suites  operatoires  excellentes,  ablation 
quelques  jours  apres  par  le  nez  de  petits  debris  de  la  paroi 
interne  au  niveau  de  la  contre-ouverture.  La  suture  buccale 
ayant  ete  incomplete,  le  malade  lave  tres  facilement  son  sinus 
par  la  bouche  par  simple  pression  des  joues  sansaucunappareil; 
guerison  rapide  et  complete;  la  cloison  est  bien  redressee  et 
non  perforce,  la  respiration  normale,  la  contre-ouverture  per- 
siste,  la  suppuration  a  completement  cesse. 

Voici  done  quelques  cas  oil  le  Luc  nous  a  donne  toute  satis¬ 
faction. 

Chez  deux  malades,  nous  avons  du  employer  la  methode  de 
Luc  autant  pourguerirla  suppuration  chronique  que  pour  parer 
a  des  phenomenes  nerveux  graves 

Chez  un  jeune  homme  atteint  de  sinusite  maxillaire  droite 
ancienne  avec  fistule  de  la  joue  ne  communiquant  pas  avec  le 
sinus,  il  y  avait  un  etat  neurasthenique  extremement  marque 
jusqu’aux  idees  de  suicide;  ce  malade  opere  de  cure  radicale 
avec  le  Dr  Raffin  par  la  methode  de  Luc  a  parfaitement  gueri  ; 
le  curettage  avait  ete  fait  tres  minutieusement,  l’orifice  de 
contre-ouverture  est  reste  beant,  pas  de  reeidive,  etat  nerveux 
tres  diminue. 

Chez  une  jeune  femme  atteinte  de  sinusite  maxillaire  avec 
ethmoi'dite  et  peut-etre  sphenoi'dite,  nous  avons  d’abord  pra¬ 
tique  fablation  ethmoi'dale  qui  a  amene  la  cessation  a  peu  pres 
complete  de  l’ecoulement  frontal  et  de  la  suppuration  poste- 
rieure,  mais  la  suppuration  maxillaire  persistait;  a  ce  moment- 
la  la  malade  tres  nerveuse  qui  donnait  des  inquietudes  a  sa 
famille  a  pris  de  la  demence,  des  idees  lixes,  de  la  peur  opera- 
toire,  si  bien  qu’on  dut  la  mettre  dans  une  maison  de  sante.  Ope¬ 
ration  de  Luc;  pas  d'amelioration  de  l’etat  nerveux. 

Tumeurs  malicjnes  des  sinus.  —  J'ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  sept  cas,  dont  cinq  operes  parvoie  externe;  ils’agit  de 
neoplasmes  (sarcomes,  cancers)  ayant  envahi  le  sinus  maxillaire. 
I’ethmoi'de,  l’orbite. 

Dans  un  cas,  chez  un  vieillard  age  avec  suppuration  ethmoi'¬ 
dale  et  exophtalmie  tres  marquee,  j'ai  refuse  d’intervenir,  a 
cause  de  la  faiblesse  du  malade  et  de  son  etat  pulmonaire  defec- 
tueux ;  il  avait  eu  une  bronchite  deux  mois  avant;  mort  trois 
mois  apres. 

Nous  avons  observe  deux  cas  de  sarcome  du  nez  el  des  sinus; 
l’un  a  ete  opere  par  les  voies  naturelles  sous  cocaine  par  cure- 
tage  ;  il  est  mort  dans  le  coma  trois  mois  apres  l’operation  par 
generalisation  a  la  base  du  cr&ne. 
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Nous  avons  vu  en  1909  son  frere  kge  de  soixante  ans  atteinl 
de  polypes  recidivants  du  nez  et  des  sinus  mais  ayant  un  aspect 
malin ;  l’examen  histologique  repete  n’a  pas  decele  d'elements 
n^oplasiques;  confiant  dans  ce  diagnostic,  nous  n’avons  pas  pra¬ 
tique  d’emblee  la  cure  radicale  externe.  Nous  nous  sommes  done 
contente  d’ablations  a  la  pince  de  Luc;  nous  soignons  le  malade 
deux  ans,  mais  l’envahissement  de  la  narine  avec  abces  de  la 
partie  interne  de  l’orbite  nous  oblige  a  intervenir  par  l’operation 
de  Moure ;  nous  curelons  le  sinus  maxillaire,  l’ethmoide,  la  region 
sphenoidale  et  la  partie  posterieure  de  la  cloison  deja  envahie ; 
suites  normales,  les  deux  paupieres  ont  ete  suturees  pendant 
cinq  jours  ;  l’operation  a  dure  trois  quarts  d’heure,  1’examen 
histologique  a  montre  du  sarcome  en  quelques  points  seulement; 
le  cas  de  ce  malade  est  assez  complexe,  car  l’oeil  gauche  seul  est 
sain;  ila  perdu  l’ceil  droit  anterieurement  a  la  suite  d’un  accident 
de  chasse.  Cinq  moisapres  l’operalion,  recidive,  ablations  succes- 
sives  par  les  voies  naturelles,  douleurs  par  suite  de  l’envahissement 
et  de  la  fermeture  du  sinus  sphenoidal  que  nous  sommes  oblige  de 
defoncer;  le  toit  nasal  est  envahi  en  septembre  1910,  nous  reope- 
rons  le  malade  avec  le  Dr  Vignard  pour  une  recidive  sous-oculaire 
en  partie  kystique,  nous  reouvrons  la  cicatrice  et  enlevons  tout 
ce  que  nous  pouvons.  La  recidive  survient  neanmoins  et  actuel- 
lemenl  la  tumeur  a  recidive  dans  l’orbite,  le  sinus  maxillaire,  la 
vofite  palatine,  la  region  sphenoidale  et  la  base  du  cr&ne. 

Dans  un  autre  cas  observe  avec  MM.  BarlaLier,  Berard  et 
Vignard,  il  s'agissait  d’un  homme  de  cinquante-neuf  ans  pre- 
sentant  des  phenomenes  de  pseudo-sinusite  maxillaire  droite 
douloureuse  avec  gonflement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale;  la  ponction  du  sinus  maxillaire  a  amene  du  sang,  I’exa- 
men  histologique  a  nie  l’idee  de  neoplasme  que  nous  avons 
cliniquement  maintenue  ;  l’operation  sous  anesthesie  generale  est 
pratiquee  le  1 1  juin  1910  (operation  de  Moure) ;  elle  montre  un 
neoplasme  malin  envahissant  le  sinus  maxillaire,  la  partie  infe- 
rieure  et  interne  de  l’orbite,  I’ethmoide  ;  suture  primitive,  gue- 
rison  apparente,  l’examen  histologique  fait  parleD1  Alamartine 
montre  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  pavimenteux  lobulaire;  deux 
mois  apres  envahissement  de  l’oeil  et  mort  bientot  par  coma. 

Tout  recemment  chez  un  malade  de  cinquante-huit  ans,  traite 
avec  le  diagnostic  anterieur  de  sinusite  maxillaire,  mais  atteinl 
de  douleurs  intenses,  l’examen  endoscopique  direct  par  une  fistule 
Bous-alveolaire  nous  a  montre  la  presence  de  gros  bourgeons  dans 
le  sinus  maxillaire,  ces  bourgeons enleves  par  endoscopie  directe 
nousont  permis  de  porter  le  diagnostic  de  cancer;  avec  Berard, 
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operation  de  Moure  typique;  nous  trouvons  un  neoplasme  diffus 
du  sinus  maxillaire,  de  l’ethmoide  de  la  paroi  interne  orbitaire, 
de  la  fosse  pterygomaxillaire,  expliquant  les  douleurs  atroces 
dont  souffrait  le  malade  ;  nous  n’avons  bien  entendu  fait  qu’une 
operation  palliative  qui  a  soulage  le  malade;  actuellement  il 
souflre  beaucoup  et  la  tumeur  evolue  de  tous  les  cotes.  Signa- 
lons  aussi  dans  ce  cas  un  ganglion  de  la  parotide  gauche. 

Dans  tous  ces  cas,  il  ne  s'est  done  agi  que  d’operation  depro- 
prete,  cependant  chez  un  malade  de  cinquante  ans  vu  par  le 
Dr  Coronat  et  opere  par  le  Dr  Berard  nous  avons  constate  une 
tumeur  de  la  partie  superieure  du  sinus  maxillaire  et  de  la  par- 
tie  inf^rieure  de  l’orbite  et  pratique  l’operation  de  Moure;  la 
tumeur  avait  atteint  la  partie  superieure  du  sinus  maxillaire  el 
l’ethmoide;  comme  toujours  nous  avons  fait  la  suture  palpebrale 
pour  eviter  les  complications  oculaires;  l'examen  histologique 
a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  globocellulaire  a  malignite 
locale;  le  malade  opere  le 2 1  octobre  1909  n’a  pasrecidive. 

Tout  recemment  encore  nous  avons  aide  M.  Berard  a  operer 
un  malade  age  porteur  d’une  pseudo-sinusite  cancereuse  enva- 
hissant  le  sinus  maxillaire,  l’ethrnoVde,  la  partie  interne  de  1’or- 
bite.  Berard  dans  ce  cas  a  utilise  l'incision  de  Liston  qui,  pro- 
longee  enhaut  jusqu’au  sinus  frontal,  lui  adonne  toute  satisfac¬ 
tion  ;  suture  primitive,  suture  momentanee  des  paupieres;  nous 
n’avonspas  eu  de  nouvelles  de  ce  malade  qui  est  parti  en  appa- 
rence  gueri ;  il  s’agissait  neltement  d’un  cancer  avec  des  points 
polypoides  de  la  peripherie. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’adultes  et  surtout  de  gens 
ages,  une  seule  fois  chez  une  enfant  nous  avons  observe  et 
op£re,  M.  Molin  et  moi,  dans  le  service  du  prof.  Nove-Josse- 
rand,  une  tumeur  diffuse  de  la  partie  interne  de  la  joue  et  du 
sinus  maxillaire;  incision  classique  de  la  resection  du  maxillaire 
superieur  sans  ouvrir  la  bouche,  infiltration  diffuse,  jaunalre.  de 
nature  douteuse,  s’etendant  depuis  le  sinus  maxillaire  jusqu’a  la 
partie  posterieure  de  l’ethmoide;  dans  ce  cas,  la  suture  culanee 
a  ete  incomplete,  la  recidive  est  survenue  trois  semaines  apres 
au  niveau  de  Torbite;  la  famille  a  refuse  l’enucleation,  mort 
rapide,  l’examen  a  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  atypique, 
Ires  probablement  de  nature  epilheliale,  mais  a  caractere  tres| 
malin  et  a  developpement  tres  rapide. 

En  realite,  l’operation  de  Moure  pour  les  neoplasmes  diffus 
des  sinus  est  excellente ;  e’est  une  operation  de  proprete  qui 
donne  au  malade  l’illusion  de  la  guerison  et  parfois  la  guerison.  j 
Faite  endoscopiquement,  e’est  une  operation  non  dangereuse  et  > 
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aussi  complete  que  possible;  il  est  necessaire  de  faire  la  suture 
momentanee  des  paupieres  pour  eviter  les  phenomenes  neuro- 
paralytiques ;  la  suture  cutande  est  toujours  tt  faire  en  pareil  cas, 
le  drainage  nasal  suffit  meme  pour  d’aussi  vastes  breches. 

2"  Sinus  sphenoidal.  —  Nous  avons  eu  a  operer  plusieurs  cas  de 
sinusites  spheno'idales.  Le  premier  a  deja  ete  publie  en  1908 
(Societe  des  sciences  medicales  et  Lyon  medical).  Femme  adulte, 
eephalees  graves  avec  signes  meningitiques  depuis  des  annees, 
suppuration  ethmoi'dale  et  sphenoidale  gauche  intense  ayant 
necessite  1 'ablation  du  cornet  moyen  par  un  de  mes  collegues, 
persistance  des  douleurset  de  la  suppuration,  resection  de  l’eth- 
moi'de  gauche  par  la  voie  naturelle,  diminution  des  douleurs  et 
de  la  suppuration,  ablation  de  l’ethmoide  suppure  droit  par  le 
nez  avec  la  pince  de  Luc,  ouverture  du  sinus  sphenoidal  gauche 
et  resection  en  plusieurs  seances  de  la  paroi  anlerieure;  ablation 
de  plusieurs  polypes  implantes  dans  le  sinus,  tres  grande  ame¬ 
lioration,  il  persiste  cependant  un  peu  de  pus,  surtout  a  gauche; 
il  existe  quelques  cellules  ethmoidales  tres  hautes  aussi  bien  a 
droite  qu’a  gauche  que  nous  avons  ouvertes  dans  la  mesure  du 
possible  ;  signalons  aussi  l'existence  d’un  prolongement  externe 
et  inferieur,  du  sinus  sphenoidal  gauche,  la  malade  est  reside 
amelioree.  Cet  hiver,  elle  a  pris  la  grippe;  a  ce  moment,  reap¬ 
parition  des  douleurs,  suppuration  intense  de  l'ethmoide,  calmee 
par  les  inhalations;  lamuqueuse  du  sinus  sphenoidal  elait  rede- 
venue  polypoidale ;  il  nous  est  difficile,  a  moins  d’urgence,  d’aller 
plus  loin  par  voie  interne,  mais  la  malade  reste  tres  soulagee. 

L'an  dernier  nous  avons  observe  une  malade  de  28  ans  ayant 
un  ecoulement  par  la  narine  droite,  depuis  sept  ans;  ablation  a 
ce  moment  d’une  partie  du  cornet  moyen  osseux  contenant 
une  cavite  suppuree,  amelioration,  cependant  la  suppuration  per¬ 
siste,  ablation  sous  cocaine  du  reste  du  cornet  moyen  et  d’une 
grosse  cellule  poslerieure,  probablement  sphenoidale,  gudrison. 
Tout  recemment  nous  avons  observe  un  malade  atteint  d’ozene 
bilateral  depuis  des  annees  avec  sinusites,  les  douleurs  ont 
resisle  aux  lavages  de  la  region  sphenoidale,  nous  avons  agrandi 
a  la  pince  de  Luc  le  sinus  sphenoidal  gauche,  le  resullat  recent 
est  bon1.  Rappelons  ce  malade  atteint  de  sinusile  sphenoidale 
au  cours  d’un  neoplasme  malin,  les  douleurs  de  retention  ont 
ete  tres  soulagees  par  l’ouverture  du  sphdnoi'de  sous  cocaine. 

Tout  recemment  encore  nous  avons  vu  un  confrere  Age  atteint 
de  troubles  graves  de  la  vue  avec  cephalee  intense,  la  radiogra¬ 
ph  Le  resultat  s’est  maintenu  depuis,  si  bien  que  la  malade  vient  de  se 
faire  ouvrir  le  sinus  sphenoidal  droit  toujours  a  la  pince  de  Luc. 
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phie  a  montre  tres  nettement  de  la  demi-opacite  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  et  au  niveau  de  la  base  du  crane,  pas  de  signes  d’acrome- 
galie;  pas  de  specificite  nette ;  le  diagnostic  hesitait  entre  une 
sphenoidite  et  une  lesion  de  la  base  du  crane,  des  injections 
de  biiodure  ont  beaucoup  ameliore  le  malade. 

3°  Sinus  frontal.  —  Comme  pour  les  sinusites  maxillaires  nous 
avons  observe  un  grand  nombre  de  sinusites  frontales  grippales, 
surtout  l’hiver  dernier  ;  pour  les  cas  aigus  le  traitement  medical 
a  et6  generalement  suffisant.  Nous  estimons  al  sur  20  la  propor¬ 
tion  de  notre  statistique  des  cas  aigus  necessitant  d’urgence 
I’operation;  pour  les  cas  chroniques,  le  traitement  endo-nasal 
(lavages,  ablation  de  Tethmoi'de  et  du  cornet  moyen)  a  genera¬ 
lement  suffi.  Nous  avons  observe  aussi  deux  cas  de  mucocele 
limiles  a  Vethmolde.  Dans  l’un  il  s’agit  d’une  jeune  soeur  pre- 
sentant  sur  le  cornet  moyen  et  inferieur  gauche,  du  bourgeonne- 
ment  lupique  et  au  niveau  de  l’unguis,  pres  du  sac  lacrymal, 
une  tumeiir  kystique  fongueuse  que  j’ai  extirpee  sous  anesthesie 
generale,  en  menageant  le  sac  qui  d'ailleurs  fut  envahi  secon- 
dairement;  la  malade  a  parfaitement  gueri  malgre  une  fistule 
lacrymale,  il  persiste  seulement  du  lupus  nasal. 

Nous  venons  d’operer  tout  recemment  dans  le  service  de  M. 
Vignard  une  fillette  de  12  ans  presentant  au  niveau  de  Tangle 
interne  de  Torbite  droit  une  tumefaction  dure,  osseuse  refoulant 
le  sac  lacrymal  et  datant  de  deux  ans;  on  pense  a  de  Tosteome. 
L’operation  externe  sous  anesthesie  generale  a  montre  qu’il 
s’agissait  d’un  enorme  kyste  suppure  de  l’ethmoide  anterieur 
avant  le  volume  d’une  ehataigne  tres  allongee  et  filant  du  cote  : 
du  nez  ;  la  rhinoscopie  anterieure  etail  negative,  mais  la  malade 
avail  souvent  eu  du  rhume  de  cerveau;  suture  cutanee,  drai¬ 
nage  endo-nasal;  guerison. 

Dans  nos  cas  de  suppuration  chronique  rebelle  du  sinus  frontal, 
nous  n’avons  utilise  qu’une  fois  le  Luc  au  debut  de  notre  carriere.  ;| 
Il  s’agissait  d’une  femme  adulte  que  j’ai  fait  operer  par  M.  Delore,  ( 
par  la  melhode  de  Luc ;  pas  de  drainage  externe ;  suture  primi-  j 
live  complete;  tres  grande  amelioration,  mais  persistance  d’un 
petit  ecoulement ;  la  rnalade  n’a  pas  ete  revue  depuis  longtemps. 

Dans  un  cas  lout  recent  chez  une  femme  de  trente-trois  ans 
atteinte  de  sinusite  frontale  tres  douloureuse  avec  ethmoidite 
anterieure,  nous  avons  d'abord  enleve  a  plusieurs  reprises  1’elh- 
moide  anterieur  par  voie  nasale,  puis  comme  la  tumeur  persis- 
tait  nous  avons  fait  la  trepanation  du  sinus  frontal  dans  le  service 
du  Dr  Berard  et  trouve  un  sinus  frontal  a  siege  orbitaire  gros 
comme  un  petit  pois  non  purulent  avec  un  canal  naso-frontal 
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tres  etroit,  un  diploe  eburne  autour  du  sinus;  suture  de  la  plaie 
externe  au  crin  de  cheval,  avec  mise  en  place  d’un  petit  drain 
externe  enleve  au  premier  pansement ;  la  malade  a  ete  trgs  sou- 
lagee,  la  suppuration  est  tres  diminuee  et  nous  continuons  a 
enlever  tres  minutieusement  l’ethmoide  par  voie  endo-nasale. 

Avec  M.  Gangolphe  nous  avons  eu  a  examiner  et  a  operer  un 
malade  de  trente-cinq  ans  porteur  d’une  sinusite  frontale  reci- 
divante  droite  avec  ethmoidite  et  sinusite  maxillaire  double;  un 
chirurgien  avait  deja  pratique  le  Kunt  qui  avail  amene  une 
notable  deformation.  Le  malade  a  ete  opere  a  l’Hotel-Dieu  en 
compliant  le  Kunt,  il  existait  des  fistules  et  des  fongosites, 
ablation  partielle  de  l’ethmoide  par  la  voie  orbitaire;  le  malade 
a  ete  tres  soulage,  la  fistulette  frontale  guerissait,  mais  la  suppu¬ 
ration  nasale  continuait,  trepanation  alveolaire  du  sinus  maxil¬ 
laire  et  lavages  repetes.  L’endoscopie  directe  a  montre  que  le 
sinus  droit  est  extremement  bourgeonnant ;  le  cas  a  ete  publie 
dans  le  Lyon  medical  de  janvier  1908  ;  ulterieurement,  le  malade 
nous  aecritque  cette  fistulette  frontale  etait  en  partie  revenue. 
Nous  n'avons  pas  revu  ce  malade. 

Chez  une  femme  de  trente-cinq  ans  atteinte  de  sinusite  fron¬ 
tale  droite  avec  ethmoidite  anterieure  rebelle  au  traitement 
endo-nasal,  nous  avons  trouve  avec  le  Dr  Vignard  un  sinus  fron¬ 
tal  haut  de  trois  cm.  et  n’ayant  presque  pas  de  paroi  inferieure, 
nous  avons  done  du  faire  sauter  quelques  millimetres  du  rebord 
orbitaire,  sans  inconvenient  d’ailleurs ;  curetage  de  1’interieurdu 
sinus  purulent  et  fongueux;  ablation  de  l’ethmoide  anterieur  et 
de  l’unguis  par  voie  orbitaire,  le  canal  frontal  extremement 
etroit  est  incompletement  demoli,  suture  cutanee  en  laissant  au 
has  du  sinus  frontal  une  meche  de  drainage  externe;  guerison 
par  bourgeonnement;  pas  de  deformation,  pas  d’ecoulement 
frontal,  les  maux  de  tele  ont  disparu,  encore  des  traces  de  pus 
ethm  )i'dal  (Societe  des  sciences  medicales,  novembre  1909).  II 
s’agit  done  dans  ces  deux  derniers  cas  de  Killian  tres  incomplet. 

Ces  derniers  temps  nous  avons  eu  l’occasion  d’operer  par  le 
Killian  deux  cas  chroniques  rebelies  avec  douleur  et  retention 
dans  le  sinus  frontal  malgre  des  ablations  endo-nasales. 

Jeune  fille,  vingt  et  un  ans,  sinusite  frontale  gauche  datant 
d’un  an  avec  ethmoidite,  douleur  continuelle,  retention  puru- 
lente,  le  sinus  maxillaire  gauche  est  suspect,  insucces  des  abla¬ 
tions  endo-nasales;  le  16  mars  1911,  operation  sous  anesthe- 
sie  generate  avec  les  Drs  Berard  et  Moliere  ;  la  muqueuse  rem- 
plie  de  pus  sous  pression  fait  hernie,  on  fait  un  Killian  complet 
sans  cependant  faire  sauter  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal, 
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l’elhmoi'de  a  ete  bien  enleve,  mais  le  nez  est  tres  etroit  et  nous 
n’avons  pas  reseque  la  muqueuse  malade  sur  une  etendue  suffi- 
sante,  suites  normales,  suppuration  tres  diminuee,  douleurs  a 
peu  pres  disparues,  le  drain  nasal  est  supprime  au  bout  de  huit 
jours;  nous  sommes  cependanl  obliges  de  faire  encore  des  abla¬ 
tions  de  polypes,  r6cidivantes  au  niveau  de  l’ethmoi'de  anlerieur 
et  d’extirper  1'ethmoide  posterieur  qui  suppure  pour  son  propre 
compte.  La  malade  est  neanmoins  presque  completement  guerie. 

Nous  venous  d’operer  une  jeune  fille  de  vingt  ans  presentant 
depuis  un  an  une  sinusite  avec  douleur,  retention  et  ethmoi’dite 
anterieure.  Insucpes  des  ablations  endo-nasales  larges  ;  opera¬ 
tion  dans  le  service  du  Dr  Berard  sous  anesthesie  ^enerale;  on 
fait  un  Killian  avec  excision  tres  large  de  l’ethmoide  et  de  la 
muqueuse  externe  du  nez ;  le  sinus  est  rempli  de  pus  sous  pres- 
sion  et  peu  fongueux  ;  l’ethmoide  est  tres  fongueux  ;  la  cavile 
sinusienne  est  surtout  developpee  en  hauteur,  pas  de  trepana¬ 
tion  de  la  paroi  orbitaire.  Gomme  le  sinus  frontal  droit  est  tres 
suspect,  qu’il  est  parfois  douloureux  et  qu'il  y  a  un  peu  de  sup¬ 
puration  anterieure  droite,.nous  examinons  minutieusement  la 
paroi  interne  du  sinus  gauche  et  constalons  une  dehiscence 
osseuse  haute  de  six  millimetres,  large  de  trois  millimetres  avec 
accolement  des  deux  muqueuses  ;  pour  ne  pas  prolonger  l'inter- 
vention  qui  a  dure  une  heure  et  quart,  nous  respectons  le  sinus 
frontal  droit  quitte  a  y  revenir  ulterieurement;  guerison  com-’ 
plete  des  deux  sinus  avec  esthetique  parfaile,  mais  le  cas  est 
recent;  nous  n’avons  pas  eu  a  intervenir  sur  le  sinus  droit. 

Avec  le  Dr  Hotellier  (de  Bellegarde)  nous  avons  vu  un  malade 
atteint  de  sinusite  frontale  avec  ethmoi'dite  chronique  mais  fai- 
•  sant  une  poussee  aigue  sous  l'influence  de  la  grippe;  insucces  du 
traitement  medical ;  le  malade  timore  refuse  l’anesthesie  gene- 
rale,  anesthesie  locale  par  l'infiltration  de  Schleich,  operation 
avec  le  Dr  Vignard,  pus  sous  pression  ;  muqueuse  tres  fon-  ) 
gueuse  qui  est  tres  prudemment  enlevee ;  canal  nasal  frontal 
etroit,  ecouvillonage  a  la  gaze,  drainage  externe  et  nasal  laisse 
huit  jours  en  place,  suture  primitive  ;  ulterieurement  les  dou-  ; 
leurs  et  la  suppuration  sont  tres  diminuees,  on  enleve  quelques 
debris  polypoides  anterieurs  ;  le  traitement  endo-nasal  est  a  com¬ 
pleter,  a  cause  de  l’etat  aigu  nous  n’avons  pas  fait  de  Killian1. 

Nous  avons  observe  de  nombreux  cas  de  sinusites  aigues,  sur-  ; 
tout  cet  hiver  ;  nous  avons  opere  ou  fait  opererquatre  cas  seule- 
ment.  Nous  avons  vu  une  jeune  malade  de  M.  le  Dr  Gayet, 

1  Deux  mois  apres  retention  Iegfere.  ablation  4  la  pince  de  Luc  de  polypes 
ethmoi'daux  anterieurs  obstruant  le  canal  frontal. 
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atteinte  de  sinusite  frontale  aigue  avec  de  la  fievre  (40c)  et  une 
grosse  tumefaction  de  la  region;  ouverture  parle  Dr  Gayet,  drai¬ 
nage  naso-externe,  guerison. 

En  1906 avec M.  leDr  Vignard  (Complicationscranio-cerebrales 
otitiques  par  Vignard  et  Sargnon,  Archives  de  Chauveau,  1907) 
nous  avons  observe  le  cas  suivant  que  nous  resumons  tres  suc- 
cinclement  malgre  sa  gravile  : 

Jeune  fille  12  ans,  scarlatine,  otite  suppuree  gauche,  paracentese, 
mastoidite  gauche  et  sinusite  frontale  gauche  simultanee  ;  tempera¬ 
ture  entre  39  et  40;  cedeme  de  la  paupiere,  trepanation  de  la  mas- 
toide  et  du  sinus  frontal  petit,  mais  tres  purulent,  canal  naso-fron- 
talintrouvable,  pas  de  curetage;  drainage  externe  seulement;  baisse 
de  la  temperature  puis  rechute  febrile,  semblant  d’origine  auricu- 
laire,  resection  large  de  toute  la  rdgion  masto'idienne,  nombreuses 
cellules  suppurees  posterieures,  superieures,  inferieures  et  pyrami- 
dales;  abces  perisinusien  et  artdriolisation  du  sinus,  ligature  de  la 
jugulaire  puis  ouverture  du  sinus  lateral;  arthrotomie  de  l’epaule 
droite  pour  arthrite  suppuree,  phdnomenes  septicemiques,  abces  de 
fixation,  guerison.  Ajoutons  que  le  sinus  frontal  a  rapidement  gueri 
et  actuellement  il  ne  persiste  aucune  trace  ddfectueuse  de  l’inter- 
venlion  sur  le  sinus,  pas  de  pus  nasal;  cette  jeune  fille  va  tres  bien. 

Avec  M.  Vignard  nous  avons  aussi  observd  (Socidte  des  sciences 
medicales,  novembre  1909)  un  cas  de  mort  dans  la  convalescence 
d’une  sinusite  fronto-ethmoido-orbitaire;  enfant,  5  ans  1/2,  pneumo- 
nie  du  sommet  droit,  abces  retro-orbitaire  profond  venant  de  l’or- 
bite,  operation  fronto-orbitaire,  mort  dans  la  convalescence  au  quin- 
zieme  jour  en  deux  heures  avec  epilepsie  jacksonienne  du  c6te 
oppose  ii  la  lesion.  A  signaler  dans  cecas  l’integrite  de  l’oeil  (examen 
<lu  Dr  Grandcldment)  et  le  peu  de  temperature,  38°  au  maximum  ; 
malheureusement  nous  n’avons  pu  faire  l’autopsie. 

Enfin  de  tous  ces*cas  que  nous  avons  eu  a  observer,  voici  le 
plus  complique  :  grippe ,  sinusite  fronlo-ethmoi'dale  aigue , 
meningite  sereuse  localisee,  sphenoidite ,  interventions  succes- 
sives,  guerison.  (Genoud,  Sargnon  et  Vignard). 

Mlle  P.,  14  ans,  coryza  purulent,  troubles  intermittents  de  l’oreille, 
assez  grosses  amygdales,  pas  de  grosses  vegetations  dans  le  jeune 
&ge,  assez  gros  cornets,  un  peu  de  myxoedeme  ;  gigantisme;  petit 
corps  thyro'ide;  en  1909,  infection  febrile  avec  gros  foie,  grosse 
rate  et  epistaxis  un  peu  de  sinusite  maxillaire  droite,  ldgere  en 
1909 ;  novembre  1910,  grippe  avec  toux  coquelucho'ide  tenace ; 
10  decembre,  maux  de  tete  k  gauche  avec  suppuration,  sinus  maxil- 
laires  demi-clairs,  douleurs  It  la  pression  du  sinus  frontal  gauche; 
17  decembre,  persistance  de  la  retention,  ablation  partielle  de  la  tete 
du  cornet  moyen  gauche ;  il  s’ecoule  alors  du  pus  sous  pression  ; 
20  decembre,  maux  de  tete,  surtout  frontaux  et  orbitaires  gauches,  de 


96  TRAVAUX  ORIGINAUX 

la  suppuration  a  gauche.  A  la  suite  de  l’operation,  il  a  passd  un  peu 
de  sang  par  la  narine  droite  comme  s’il  y  avait  eu  une  communication  .’i 
inlra-sinusienne.  La  temperature  n’atteint  pas  38,  etat  nauseeux  con-  ‘ 
tinuel,  operation  sous  anesthesie  generate  avec  les  Drs  Vignard  et 
Genoud,  incision  tres  courte  pour  menager  l’eslhetique,  car  le  sourcil  ■ 
est  peu  fourni,  trepanation  au  ras  de  l’orbile  en  dedans,  on  trouve 
une  grande  cavite  trks  fongueuse  qui,  en  dedans  et  en  arriere,  ne.-f 
parait  pas  avoir  de  paroi  osseuse,  pas  de  battements  cerdbraux,  la 
cloison  inter-sinusienne  prudemment  exploree  semble  peu  epaisse,  ’■ 
le  stylet  ne  rencontre  pas  de  canal  naso-fronlal,  la  cavite  est  pleine 
de  liquide  sero-sanguinolent ;  en  bas  et  en  dedans  il  y  a  un  point  in 
osseux  tres  dur,  d’aspect  verdktre ;  dans  le  doute  au  point  de  vue  "i 
duremerien  on  ne  fait  pas  de  curettage,  mais  seulement  un  drainage  ^ 
externe  avec  un  drain  de  caoutchouc,  suture  au  catgut. 

Suites  operatoires  bonnes,  pas  de  fievre^  douleurs  tres  diminuees.  a 
Les  premiers  jours  pas  de  pus  nasal  a  gauche;  au  bout  de  8  jours,  M 
reprise  des  douleurs  en  dedans  de  lorbite,  intermittentes  mais  loca-  i) 
lisees;  le  drain  est  maintenu  15  jours,  les  5derniers  jours  iladonne  du  3 
pus  epais;  trois  semaines  apreS  l’operation,  retour  des  douleurs  fron- 
tales,pasde  temperature,  parfois  de  loedeme  passager  de  la  paupiere 
superieure,  troubles  visuels  progresses  a  gauche,  1’examen  de  I’oeil  3 
(Dr  Jacqueau)  montre  un  ldger  oedeme  de  la  papille  et  de  la  macula.  3 

L e  31  janvier  1911 ,  en  raison  des  douleurs  persistantes  fronto- 
orbitaires,  de  l’cedeme  palpebral  intermittent  et  surtout  de  l’cedeme  ^ 
papillaire,  deuxieme  operation  sous  anesthdsie  generale,  trepanation 
du  sinus  frontal  en  deux  points  en  dedans  et  en  dehors  en  laissant  J| 
un  pont  osseux  intermediate  ;  il  s’agit  nettement  d’un  grand  sinus;  -if 
la  muqueuse  n’est  pas  fongueuse,  le  sinus  est  en  voie  de  guerison, 
cependant  en  dedans  et  en  arriere  la  paroi  osseuse  est  encore  dou- 
teuse ;  1’os  de  la  premiere  trepanation  s’est  regenere,  on  trouve  un 
canal  naso-frontal  etroit,  pas  de  pus  dans  le  sinus  frontal,  on  pro-, 
longe  l’incision  en  dedans  de  l’orbite,  d6collement  des  parties  molles, 
trepanation  a  la  gouge  et  au  davier-gouge  de  l’os  propre  du  nez  eta 
de  la  branche  montante,  ablation  avec  la  pince  de  Luc,  de  l’unguis  et 
de  l'ethmoide  qui  est  fongueux ;  avec  le  davier-gouge  on  enleve  en 
haut  une  petite  cellule  supdrieure  fongueuse  ;  drainage  naso-fronlal 
difficile  a  passer  k  cause  de  l’etroitesse  du  conduit;  on  passe  un  (il  et 
de  la  gaze  pour  ramoner  le  canal,  puis  le  drain  nasal  et  frontal  externe ; 
la  communication  ethmo'idale  est  rendue  large  par  dilaceration  de  la  . 
muqueuse  nasale;  suture  intra-dermique  minutieuse  au  crin  decheval 
avec  deux  points  de  renforcement  externe  au  crin  ordinaire. 

L’operation  tres  minutieuse  a  dure  une  heure  et  demie. 

2  mars  1911 .  Suites  operatoires  bonnes.  Les  8  premiers  jours  les 
phenomenes  oculaires  disparaissent  ainsi  que  l’cedeme  papillaire;  le 
drain  est  laisse  10  jours  et  remplace  par  un  fil  naso-frontal  pour 
permettre  de  retrouver  le  trajet  en  cas  de  besoin;  les  douleurs  de  ; 
tete  reviennent;  grace  au  fil  on  fait  un  nouveau  drainage  naso- 
externe;  lavages,  pas  d’amelioration.  La  malade  ne  peut  passe  lenir 
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debout  a  cause  des  maux  de  tete  et  des  nausees ;  inappelence  pro¬ 
gressive,  parfois  des  douleurs  oculaires;  pas  d’exageration  des 
reflexes,  pas  de  Kernig;  pouls  variant  de  80  a  90.  Une  radioscopie  et 
une  radiographie  sont  faites  par  le  D1' Malot;  elles  montrent  tres 
nettement,  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche,  un  epaississement  en 
arriere  de  l’os  qui  fait  penser  a  une  collection  sous-dure-merienne. 
Les  sinus  frontaux  sont  nets  ainsi  que  les  sinus  maxillaires.  En  pre¬ 
sence  de  ces  resullats  nettement  positifs,de  l’aggravation  des  symp- 
t&mes  et  notamment  des  douleurs  sus-orbitaires  gauches  qui  sont 
.continues,  et  apres  consultation  avec  M.  le  D1' Garel,  on  pratique,  le 
4  mars,  avec  les  Drs  Vignard  et  Genoud,  la  trepanation  du  sinus 
frontal  gauche  qui  est  sain.  On  rdseque  la  paroi  posterieure  et  l’on 
tombe  sur  une  poche  kyslique  de  meningite  sdreuse,  dont  l'incision 
fait  reparaitre  de  suite  les  battements  cerebraux.  II  s’ecoule  du 
liquide  clair  en  abondance.  Pas  de  pus,  ni  meme  de  plaques  jau- 
natres;  la  dure-mere  a  un  aspect  nacrd,  elle  est  separee  de  la  pie- 
mere  par  un  espace  ayant  un  centimetre  de  profondeur,  rempli  de 
liquide  parliellement’cloisonnd  par  des  travees  rougeatres  nettement 
inflammatoires.  L’intervention  est  faite  avec  une  asepsie  absolue, 
iodee  pour  le  malade,  le  chirurgien  et  les  aides,  et  le  port  de  gants 
de  fil  sterilises  changes  au  cours  de  l’operation.  Suites  operatoires 
normales,  pas  de  temperature.  II  n’y  a  meme  pas  une  elevation  de 
3  a  4  dixiemes.  Les  deux  premiers  pansements  faits  le  lendemain  et 
deux  jours  apres  sont  tres  imbibds  de  liquide  cephalo-rachidien. 
Les  pansemenls  sont  (aits  avec  autant  d’asepsie  que  l'operation  elle- 
meme.  Le  pouls,  de  130  les  deux  premiers  jours,  tombe  a  80.  A  partir 
du  cinquieme  jour,  la  fistule  s’oblitere  spontanement,  le  liquide 
cdphalo-racliidien  cesse  de  couler;  la  plaie  toujours  pansde  a  plat  se 
met  a  bourgeonner  et  a  suppurer,  sans  provoquer  aucune  reaction 
meningee.  Les  nausees  disparaissent  36  heures  apres  l’anesthesie  et 
cessent  lant  que  la  fistule  reste  ouverte,  puis  elles  reapparaissent 
progressivement  ainsi  que  les  douleurs,  de  sor.te  que,  le  21  mars,  on 
fait  une  nouvelle  radiographie  qui  montre  nettement  la  disparition 
de  l'epaississemeut  meninge,  mais  indique  une  participation  tres 
nelte  du  sinus  sphenoidal  gauche  nettement  opaque,  tandis  que  le 
droit  reste  clair;  cetle  opacite  deja  existante  dans  la  premiere  radio¬ 
graphie  nous  avait  echappe;  D'ailleurs  la  malade  se  plaint  beaucoup 
de  douleurs  peri  et  retro-orbitaires  gauches.  L’examen  local  rendu 
difficile  par  l’etroitesse  dela  narine  ne  montre. pas  nettement  du  pus 
posterieur.  Le  29,  ablation  du  cornet  moyen  gauche  pour  surveiller 
et,  au  besoin,  aborder  ulterieurement  le  sinus  sphenoidal  par  voie 
endo-nasale.  Cette  intervention  l'aite  sous  cocaine  amene  un  redou- 
blement  des  douleurs  rdlro-orbilaires  et  de  violentes  douleurs  de  la 
nuque.  Les  nausees  augmentent. 

Le  lepac ril  nous  pratiquons  une  ponction  lombaire  d’abord  latd- 
rale  droite,  puis  exaclement  mddiane.  Pas.de  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien,  mais  du  sang  assez  abondant.  La  malade  est  mise  en  position 
basse,  les  nausees  persistent.  Le  Dr  Luc,  appeld  en  consultation, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  1,  1911.  7 
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elimine  1’abces  cerebral  et  conseille  de  rechercher  un  sinus  frontal 
abhbrent  externe,  car  la  malade  souffre  beaucoup  du  cotb  gauche  en 
dehors  du  sourcil. 

Cette  operation  est  pratiquee  le  S  avril  sous  anesthesie  locale ,  par 
infiltration  de  Schleich;  elle  dure  une  heure  et  quart.  La  douleur 
a  dte  assez  forte  au  moment  ou  l’incision  sourciliere  a  porte  sur  la 
region  du  nerf  sus-orbilaire  ;  1’evidemenl  osseux  externe  a  ete  Ires 
douloureux,  l'os  etait  Ires  hemorragique  et  il  a  fallu  un  bon  moment 
de  tamponnement  pour  arreter  le  sang.  La  resection  osseuse  a 
empiete  sur  la  paroi  superieure  de  l’orbite  sans  rencontrer  aucune 
cellule,  et  cependant,  a  diverses  reprises,  la  malade  avail  nettement 
presente  un  leger  oedeme  en  dehors  de  la  pointe  externe  des  sourcils.  j 

Cette  operation  n’a  donne  aucune  amelioration  et  les  phenomenes  .' 
ont  continue  absolument  identiques,  si  bien  que,  en  raison  de  finlen- 
site  des  nausees,  des  douleurs  peri-orbilaires  b  laterales  et  de  dou-3 
leurs  tres  nettes  spontanees  et  a  la  pression,  au  niveau  du  sinus  ; 
frontal  droit,  nous  pratiquons,  le  23  avril,  sous  anesthesie  generale,  ■ 
la  trepanation  du  frontal  gauche  en  haut  et  en  dehors  du  sourcil,  j 
point  reste  particulierement  douloureux.  Nous  trouvons  seulement  1 
de  la  meningite  sereuse  bien  moins  accenluee  que  dans  l’operation  ) 
anterieure.  Incision  large  en  croix  de  la  (lure-mere  qui  laisse  ecliap-  i 
per  une  notable  quanlite  de  li<|uide  cephalo-rachidien  clair.  Apres  i 
hemostase  soignde,  la  plaie  sourciliere  cutanee  est  suturee  pour^ 
enfouir  ainsi  la  cicatrice  Hllranle  meningee et  echapper  a  l’infeclion;  ( 
pourtant  une  petite  meche  de  drainage  est  laissee  48  heures  h  la 
partie  externe  de  l’incision.  Kn  fin  d’operation,  par  une  boutonniere  : 
tres  etroite,  nous  ouvrons  le  sinus  frontal  droit  dont  les  vaisseaux  3 
internes  sont  congeslionnes.  Pas  de  pus.  L’operalion  a  dure  une  heure  l 
et  quart.  La  temperature  n’a  pas  depasse  37°9;  le  pouls,  de  120,  est  I 
tomhe,  en  deux  jours,  entre  80  et  90;  suture  par  premiere  intention,  A 
pas  de  suppuration  de  la  plaie,  persistance  des  symptomes,  nolamment  \ 
des  douleurs  retro-orbitaires  bilalerales  plus  marquees  a  gauche.  | 

2  mai.  Sous  anesthesie  locale,  avec  la  pince  plate  de  Luc  et  avec  I 
la  technique  indiquee  par  cet  auteur,  nous  pratiquons  tres  facilement  q 
l’ouverture  d’une  cellule  sphenoidale,  mais  elle  estbasse,de  sorte  <|ue  { 
la  possibilite  d’un  cloisonnement  superieur  se  pose.  II  y  a  nettement 
du  pus  epais  dans  cette  cellule;  nous  avons  du  fa  ire  cette  intervention  ] 
en  position  couchee,  car  la  position  assise  essayee  au  debut  a  amenb  | 
des  crises  nauseeuses  tres  penibles  pendant  un  quart  d’heure. 

Cette  intervention  a  fait  disparaitre  les  douleurs  orbilaires  gauches 
completement  pendant  les  premiers  jours.il  persiste  encore  quelques  j 
douleurs  orbitaires  droiles. 

/4  mai..  Les  douleurs  orbitaires  gauches  reparaissent  par  moment,  : 
mais  tres  allenuees.  Liles  sont  plus  mar  [uees  a  droite.  Le  sinus] 
sphdnoldal,  nettoye  tons  les  deux  ou  Irois  jours  avec  un  lampon  eta 
de  l’eau  oxygenee,  ne  don.ne  plus,  mais  il  y  a  une  petite  fisiulette  | 
purulente  intermittenle,  au-dessus  de  la  cellule  ouverle;  un  peu  de  I 
pus  nasal  postdrieur  droit. 
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Fig.  1.  — (Cote  malade). 

La  malade  repose  Bur  la  plaque  par  la  fosse  temporale  G.  Le  rayon  incident  normal  passe 
.  par  le  trou  aunculaire  droit.  1 
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a  '  ,  7“,\  ,  ™  f"'“  “mbre'  L*  retrofrontale 

et  en  descendant  le  long  de  la  lame  criblee  est  nettement  epaissieet  diffuse, 


Fm.  2.  -  (C6te  sain). 


LeTaltTTetSUrlaplarParla  f0SSe  temp0rale  D  m  ray°n  incident  normal 
passe  par  le  trou  aunculaire  gauche. 

Onroiten  projection  le  drain  nasofrontal  G ;  le  sinus  sphenoidal  D  est  nettement  plus 

c  air  que  e  ,  a  region  retrofrontale  representee  par  un  trait  n’est  pas  epaissie. 


I 


—  (Cote  malade). 
trepanation  retrofrontale  c 


Radiographie  faite  le  21  i 

meningite  sereuse  enkystee.  ,,  - 
La  malade  repose  sur  la  plaque  pair  la  fosse  temporale  G.  Le 
passe  par  le  trou  auriculaire  D. 

On  voit  nettement  en  clair  le  sinus  frontal  et  1’espace  retrofrontal  ope 
frontale,  opaque  precederament'et  epaissie,  est  Lien  reduite  ;  1< 
n’est  pas  clair, 


-  l’ouverture  de  la 

i  incident  normal 

’e.  La  region  retro- 
sinus  sphenoidal 


Fig.  4.  —  (Cote  sain). 


Radiographie  faite  comme  la  precedente  le  21  mars.  La  malade  repose  sur  la  fosse  tem¬ 
porale  D.  Le  rayon  incident  normal  passe  par  le  trou  auriculaire  G. 

On  voil  nettement  le  sinus  sphenoidal  D  bien  plus  clair  que  le  sinus  G  represente  dans 
la_radiographie  precedente, 


Fig.  4. 
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Signalons  aussi  que  depuis  un  mois  la  malade  prdsente  des  dou- 
leurs  de  la  colonne,  d’abord  vers  les  premieres  lombaires,  puis,  dans 
la  colonne  dorsale.  Ces  douleurs  l’empechent  de  se  tenir  assise  long- 
temps;  elle  s’asseoit  d’elle-meme,  mais  diflicilement.  Au  niveau  de 
la  colonne  dorsale,  deux  vertebres  douloureuses  paraissent  epaissies. 
Depuis  hier,  douleur  mastoidienne  droite  avec  leger  gonflement  a  ce 
niveau.  Audition  conservee,  tympan  normal,  reflexes  conserves,  force 
musculaire  sufflsante,  pas  de  signe  d'excitation  medullaire.  Le  pro- 
fesseurLepine,  appeleen  consultation,  pensea  une  infection  profonde 
de  la  moelle  osseuse  chez  une  jeune  fille  ayant  un  developpement 
osseux  tres  exagere  pour  son  &ge  (elle  a  13  ans,  on  Iui  en  donnerait 
20).  Legere  hypertrophie  de  la  rale.  Le  16,  la  paracentese  a  montre 
l’integrite  de  lacaisse;la  mastoide  droite  reste  grosseetdouloureuse. 

En  somme,  actuellement,  la  malade  est  tres  amelioree  et  on  entre- 
voit  la  possibilite  d’une  guerison.  La  deformation  faciale  est  nulle  a 
droite,  presque  nulle  &  gauche,  car  toutes  les  interventions  ont  etd 
praliquees  uniquement  par  l’incision  sourciliere  et  les  sutures  faites 
partiellement  avec  ducrin  de  cheval  tres  fin.  Actuellement  la  malade 
est  en  voie  de  guerison  progressive  quoique  encore  alitde . 

En  resume,  comme  Sieur  et  Rouvillois,  nous  estimons  que 
dans  les  sinusites  frontales  aigues  l’intervention  externe  doit  elre 
exceptionnelle  et  reservee  aux  cas  de  temperature  elevee  avec 
douleurs,  cedemes  et  phenomenes  pouvant  1'aire  craindre  la  pos¬ 
sibilite  de  complication  cranio-cerebrale ;  comme  Luc,  nous 
sommes  d’avis  d’ouvrir  seulement  l’abces  et  de  le  drainer,  quitle 
a  intervenir  plus  tard  a  froid  si  cela  est  necessaire.  Nous  obser- 
v.ons  la  meme  conduite  dans  les  cas  subaigus,  et  si  le  traitement 
endo-nasal  ne  suffit  pas,  nous  pratiquons  la  cure  radicale  a  froid. 
Dans  les  cas  chroniques  nous  operons  toujours  d’abord  par  voie 
interne  et  nous  n’ulilisons  la  voie  externe  qu’apres  insucces  de 
cette  derniere  et  quand  le  malade  presente  des  signes  nets  de 
retention  chronique  (douleurs,  cessation  de  l’ecoulement)  Ou 
que  Ton  craint  des  complications  cranio-cerebrales.  Pour  les  cas 
chroniques  nous  utilisons  la  methode  de  Taptas-Killian  plus  ou 
moins  complete.  Pour  eviler  la  meningite,  nous  preferons  sou- 
vent  des  interventions  successives,  plus  ou  moins  espacees,  a 
l'intervention  unique,  trop  longue,  trop  hemorragique  et  qui  a 
donne  trop  de  desastres.  Nous  n’avons  jamais  utilise  la  perfo¬ 
ration  endo-nasale  du  sinus  frontal  en  cas  de  retention  aigue  ou 
chronique  par  la  voie  endo-nasale  par  la  methode  de  Vacher. 
Signalons  en  terminant  l’extreme  utilite,  pour  le  diagnostic  des 
sinusites  compliquees,  de  la  radiographie,  notamment  des  radio- 
graphies  faites  en  serie ;  plusieurs  fois  elles  nous  ont  ete  d’une 
tres  grande  utilite  au  point  de  vue  clinique  et  operatoire. 
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&TUDE  CRITIQUE  DE  LA  THERAPEUTIQUE  ACTUELLE 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGfiE 1 

Par  Didier  de  NAVRATILi,  professeur  agreg6  (de  Budapest). 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris.] 

En  1880,  un  medecin  encore  inconnu  a  cette  epoque,  fit  une 
communication  au  Congres  de  medecine  de  Milan,  affirmant 
que  sur  3J9  cas  de  tuberculose  Iaryngee,  il  avait  pu  19  fois 
obtenir  une  guerison  complete. 

Ce  medecin,  dont  lacompetence  fut  plus  tard  universellement 
inconlestee  en  cette  matiere,  n’etait  autre  que  le  celebre  laryn- 
gologiste  Moritz-Schmidt. 

Cette  communication  n’eut  pas  le  don  de  convaincre  les 
•  membres  du  Congres  :  bien  plus,  elle  laissa  sceptique  un  des 
plus  grands  cliniciens  de  l'epoque,  Ziemmsen ;  etlorsque  Moritz- 
Schmidt  voulut  publier  son  rapport  dans  les  Archiv  fur 
klinische  Medizin ,  Ziemmsen,  en  sa  qualite  de  redacteur,  exigea 
que  le  mot  «  guerison  »  fut  remplace  par  le  mot  «  traitement». 

Toules  les  nouveautes  therapeutiques  sont  en  general  criti- 
quees  par  les  confreres  :  beaucoup  restent  sceptiques.  Moritz- 
Schmidt  n’echappa  pas  au  sort  commuu  de  tous  les  novateurs. 

Toutes  ces  attaques  ne  refroidirent  pas  l'enthousiasme  d 
Schmidt  qui  a  prouve  de  toutes  les  manieres  possibles  que  la 
tuberculose  Iaryngee  dans  certains  cas  etait  curable. 

Ceux  des  specialistes,  qui  restaient  sceptiques,  commencerent 
a  croire  aux  assertions  de  Schmidt  lorsqu’ils  virent  de  leurs 
yeux  les  resultats  de  celui-ci  :  peu  a  peu,  le  nombre  des  parti¬ 
sans  s’accrul  autour  de  Schmidt. 

L’avenir  devait  confirmer  brillamment  les  assertions  de  Schmidt 
au  Congres  de  1880. 

Avant  d’aborderl’etude  de  la  therapeutique  actuelle  de  la  phti- 
sie  Iaryngee,  je  veux  resumer  brievement  la  litterature  ayanl 
trait  a  cette  question,  litterature  englobant  une  periode  de 
trente  ans  :  puis,  apres  un  aperpu  historique,  je  parlerai  du 
developpement  et  des  perfectionnements  de  cette  therapeutique 
jusqu’a  nos  jours. 

En  ce  qui  concerne  la  guerison  de  la  tuberculose  Iaryngee, 

1.  Travail  de  la  premiere  clinique  royale  hongroise  de  chirurgie  de 
Budapest  (Directeur  :  Protesseur  J.  Dollinger,  conseiller  aulique). 
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les  specialistes,  tout  en  partanl  du  merae  principe,  suivirent  deux 
voies  diflerentes;  quelques-uns  etaient  conservateurs ;  les  autres 
etaient  radicaux.  Chaque  methode  avait  ses  avantages  :  mais 
aucune  ne  vaut  une  combinaison  rationnelle  desdeux  precedes. 

Les  conservateurs  voulaient,  au  debut,  guerir  les  lesions 
tuberculeuses  en  injectant  des  substances  desinfectantes  dans  le 
larynx,  sous  forme  de  vapeurs.  Les  parties  malades  etaient  tou- 
chees  avec  des  caustiques  et  avec  des  substances  anesthesiantes 
sur  lesquellesje  vais  m'etendre  dans  la  suite. 

11  est  difficile  d’etablir  des  limites  precises  au  point  de  vue  the- 
rapeutique,  entre  les  actions  caustiques  et  anesthesiantes  des 
differents  medicaments  employes  :  en  effet  ces  substances,  en 
sus  de  leur  valeur  desinfectante,  peuvent  etre  designees  a  la  fois 
sous  le  nom  de  caustiques  et  d’anesthesiques. 

Les  conservateurs  ont  employe  presque  tous  les  antiseptiques : 

Melange  d'alcool,d’etheretd’iodoforme  (Cerrese,  I.  Passmore) ; 

Diodoforme  (Proebsting) ; 

lodipiue  (Habersohn); 

Orthoforme  (S.  Donnelen,  Cassel,  Dickermann,  Habersohn): 

Bromoforme  (Lacroix) ; 

Menthol  (Freudenthal,  Lacroix) ; 

Menthol-alboline  (Price-Brown)  ; 

Aldehyde  formique,  Formol,  Formaline  (D.  S.  Donnelen; 
Lake,  Lacroix,  E.-A.  Mac  Donald,  I.  J.  Bullock,  Gallanger); 

Paramonochlorphenol  (D.  S.  Donnelen,  Richardt,  Bojew) ; 

Phenol  sulforicine  (Rault,  Griinbeck,  Berlioz,  Baumgarten, 
Roget)  ; 

Phenosalyl  (I.  Stein); 

Peronine  (Grazzi)  ; 

Gaiacol,  acide  phenique  (J.  Homer  Coulter,  Vacher,  Holbrok- 
Curtis) ; 

Inhalations  d’acide  carbonique  (Maget,  Plaute,  etc.). 

Comme  liquide  caustique  en  atlouchements  locaux,  le  plus 
employe  a  ete  l’acide  lactique,  introduit  dans  la  therapeutique 
par  Krause.  Au  debut  on  l’a  employe  en  solution  faible,  puis 
progressivement  on  a  eleve  le  degre  de  concentration  des  solu¬ 
tions. 

Herynga  conseille  egalement  une  solution  concentree  de  per¬ 
manganate  de  potasse  et  une  solution  a  1-2  °/0  de  vert  de  mala¬ 
chite. 

Kronenburg  et  OkenofF  preferent  l’acide  trichloracetique, 
Castex  le  chlorure  de  zinc,  Megnon  une  solution  a  1  °/0  de  fluo- 
rure  d’argent,  Gleitsmann  le  nitrate  d’argent  pur  en  perle. 
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Comme  sedatifs  des  phenomenes  douloureux  et  comme  anes- 
thesiques,  il  I'aut  citer  l’orthoforme  en  insufflations  et  surtout 
l’anesthesine,  de  dale  recente.  Enfin  la  cocaine,  la  novocai'ne, 
l'eucaine,  l’alypine  furent  employees  en  injections  ou  en  sprays, 
soit  isolement,  soit  associees  a  l’adrenaline. 

Comme  sedatif  de  la  douleur,  mentionnons  encore  les  injec¬ 
tions  d'alcool  a  80  °/0  (Schlosser),  injections  qu’Hoffmann  avait 
pratiquees  auparavant  sur  le  point  d’entree  des  nerfs  larynges, 
avec  succes. 

Schwerthenski,  au  moyen  de  la  bande  de  Bier  autour  du  cou, 
obtint  une  diminution  des  douleurs  et  une  amelioration. 

Wodon,  T.  H.  Pottenger,  Roebke,  Ponthiere,  Lavrand,  I.  F. 
Biggs  ont  preconise  les  injections  intralaryngees  de  Bovinine, 
de  tuberculine,  d’extrait  aqueux  de  bacilles  tuberculeux. 

L’heliolherapie  a  rendu  egalemenl  des  services.  La  projection 
au  moyen  du  miroir  de  la  lumiere  solaire  dans  le  larynx  a  ete 
imaginee  par  Stillmann  et  L.  Schrotter.  En  realite,  la  priorite 
de  ce  traitement  revient  a  Sorgo.  Depuis,  de  nombreux  medecins 
Pont  employ^,  entre  autres  Kimvvald,  Jessen,  Baer,  Collet,  Hoch- 
baum,  J.  Kraemer,  Janssen,  etc. 

L.  H.  T.  Miller,  Freudenthal,  Sinclair  Tousey,  E.  Winkler,  el 
dans  ces  derniers  temps  Wilms  ont  voulu  guerir  la  tuberculose 
laryngee  par  la  radiotherapie. 

Nepieu  projeLte  Fare  voltaique  dans  le  larynx  tuberculeux. 
M.  R.  Blegrad  dit  avoir  de  bons  resultats  avec  le  radium. 

Les  conservateurs  ont  conseille,  avec  raison,  la  cure  de 
silence  absolu;  le  larynx  est  ainsi  au  repos  complet.  Semon  est 
l’inventeur  de  ce  procede  therapeutique.  Apres  lui,  Saint-Clair- 
Thomson,  Luc,  de  Havilland  Hall,  Awood  Thorne,  Lublinsky, 
etc.,  ont  adopte  de  preference  cette  methode. 

On  peut  egalement  ranger  dans  le  cadre  de  la  therapeutique 
conservatrice  le  traitement  climaterique  dans  un  sanatorium. 
Mais  celui-ci  peut  aussi  etre  applique  comme  cure  complemen- 
taire  succedant  a  un  traitement  radical. 

Comme  liens  de  transition  entre  la  therapeutique  conserva¬ 
trice  et  la  therapeutique  radicale,  on  peut  signaler  :  les  injec¬ 
tions  profondes  dans  les  tissus  malades  de  substances  caustiques 
(Morilz-Schmi.lt,  Krause,  Schech,  Heryng,  etc.)  ;  l’electrolyse 
(Mermod,  Heryng,  Kutlner,  Capart,  Griinwald,  Flatau,  Katle- 
mann,  Bresgen,  Scheppegrell,  M.  Schmidt,  etc.).  Ces  deux  me- 
thodes  sont  aujourd'hui  rarement  appliquees. 

On  peut  eg  dement  ranger  dans  ce  groupe  la  galvano-caus- 
tique.  En  1871  deja,  Voltolini  a  recommande  Femploi  de  l'elec- 
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tro-cautere  :  mais  c’est  S.  Srebny  qui  a  demontre  reellement 
son  efficacite  dans  le  traiLement  de  la  bacillose  laryngee;  il  I’a 
employe  pour  la  premiere  fois  avec  succes  en  1887.  En  1893 
Srebny  a  publie  une  serie  de  cas  traites  au  galvano-cautere  avec 
resullats  remarquables. 

Escat,  Finemann,  Schech,  Kronenburg,  Scheffer,  Pieniazek, 
Lublinsky,  Gouguenhei.n,  Krieg,  L.  Schrotter,  Stork,  Schmiege- 
low,  Grunwald,  etc.,  sont  partisans  de  la  galvano-caustique. 

L’iguipuncture  profonde  avec  le  galvano-cautere  a  ete  intro - 
nisee  par  Grunwald.  Le  procede  de  Grunwald  consiste  a  enfon- 
cer  la  pointe  au  rouge-blanc  dans  la  profondeur  du  tisssu  infil- 
tre  et  de  l’y  maintenir  8-10  seconds.  On  detruit  ainsi  les  tissus 
tuberculeux  profon.ls  et  Ton  Fait  ainsi  disparaitre  les  infiltra¬ 
tions.  L’intensite  du  cburanl  eleotrique  a  son  importance  :  Mer- 
mod  a  employe  le  cautere  au  rouge  blanc;  Krieg  prefere  la 
pointe  au  rouge  sombre.  La  plupart  des  partisans  du  galvano- 
caulere  procedent  a  la  fa?on  de  Mermod. 

L’electro-cautere  a  bien  des  adversaires;  ce  sont  surtout  les 
createurs  et  les  partisans  de  la  therapeutique  chirurgicale,  endo- 
laryngee,  radicale.  A  leur  tete,  se  trouve  Heryng. 

Heryng,  en  1888,  decrit  ses  curettes  simples  avec  lesquelles  il 
detruit  les  infilLrals  tuberculeux  de  la  glotte  par  la  voie  endo- 
laryngee. 

La  double  curette  allait  revolutionner  completement  la  thera¬ 
peutique  .  de  la  phlisie  laryngee ;  une  ere  nouvelle  commence 
pour  la  chirurgie  endo-laryngeegrace  a  Krause,  Landgraf,  Gou- 
guenheim,  Scheinmann,  Rault,  etc. 

L  electro-cautere  Fut  relegue  au  dernier  plan  a  partir  de  ce 
moment,  et  bien  que  dans  le  camp  des  conservateurs  la  curette 
ful  vue  d’un  tres  mauvais  ceil,  celle-ci  jouit  encore  aujourd’hui 
d’une  reputation  fermement  etablie.  Parmi  les  chauds  partisans 
de  la  curette  double  citons  :  Morilz-Schmidt,  Schech,  Kaimer, 
Gleitsm  inn,  Helarv,  Balzer,  Massei,  B.  Fraenkel,  Tessier,  Spiess, 
Ghiari,  Boget,  Lubliner,  Holbrook  Curis,  Lake,  Freudenlhal, 
etc.,  etc.- 

Le  repos  complet  du  larynx  joue  un  grand  role  dans  le  trai- 
tement  de  la  Luberculose  laryngee  :  c'est  dans  ce  but  que  Mori  z- 
Schmidt  a  preconise  en  1837  la  trachbotomie  preventive. 

Navratil  aine,  en  18 33,  Serkowsky  en  1372  ont  pratique  la 
tracheotomie  preventive.  Srebny  en  1883  a  relate  un  cas  de 
. tuberculose  laryngee  gu“ri  par  la  tracheotomie  preventive  a  la 
clinique  de  SohrjeLler.  Moritz-Soh.nidt  generalisa  cetle  thera¬ 
peutique  et  depuis  elle  a  reuni  de  nombreux  partisans  tels  que  : 
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Henrici,  Masip,  Kaimer,  Proebsting,  Seifert,  Ghiari,  Hoppmann, 
Sendziak,  Rehn,  RViertsohn,  Kraus,  Gastex,  Latouche,  Blu- 
menthal,  Grunwald,  Rabassa  Fontese.  etc. 

Lorsque  les  ulcerations  du  larynx  ou  les  infiltrations  ne  pou- 
vaient  etre  gueries  par  la  voie  endo-l'aryngee,  a  cause  de  leur 
etendue  ou  de  leur  inaccessibility,  on  pratiquait  la  laryngo- 
fissui'e. 

Ajoutons  que  la  premiere  laryngofissure  a  ete  pratiquee  en 
1870  k  la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic  ;  on  croyait  a  un  carci- 
nome  etce  n’est  qu'au  cours  de  1  operation  qu’on  s’aperput  de 
la  nature  bacillaire  des  lesions.  Le  malade  guerit. 

Ghrepon,  Hoppmann,  Sokolsky,  Grunwald,  Kuttner,  Goris, 
Moritz-SchmidL,  Pinner,  Pieniazek,  Gasper,  Cavasse,  Lermoyez, 
etc.,  ont  opere  par  la  laryngofissure  des  tuberculoses  laryngees. 

Gluck  a  pratique  avec  succes  l'extirpation  du  larynx  dans  des 
cas  graves  de  tuberculose  laryngee. 

Jeveux  encore  dire  quelques  mots  de  la  therapeutique  de  la 
tuberculose  laryngee  des  femmes  enceintes.  Kuttner  en  1905  a 
conseille  de  provoquer  1‘avortement  ou  l’accouchement  prema¬ 
ture  :  c’esta  cette  methode  que  se  sont  rallies  Semon,  Levinger, 
Gerber,  Weiss,  Godkesen,  Fellner,  Lewy,  etc.  Notons  que  l'in- 
terruption  de  la  grossesse  a  de  nombreux  adversaires ;  malgre 
cela  de  nos  jours  encore  c'est  la  pratique  courante. 

Sokolsky,  en  plus  de  I’interruplion  de  la  grossesse,  conseille 
le  traitement  chirurgical  des  tuberculoses  laryngees  de  ces 
femmes. 

J’aborde  maintenant  l’etude  critique  de  la  therapeutique 
actuelle  de  la  tuberculose  laryngee  ;  pour  le  faire  je  puiserai 
dans  les  notes  prises  au  cours  de  mes  voyages  d’etude.  dans  les 
documents  de  ma  clientele  privee  et  surtout  dans  la  riche  casuis- 
tique  de  la  premiere  clinique  chirurgicale  de  Budapest. 

Notre  clinique  est  frequentee  conlinuellemenl  par  environ 
2000  malades  presenlant  une  affection  du  nez  et  de  la  gorge  ; 
parmi  ces  malades  on  trouve  un  assez  fort  contingent  de  tuber¬ 
culoses  laryngees. 

Divisons  les  formes  cliniques  qui  peuvent  se  presenter,  comme 
on  le  fait  d’habitude.  en  : 

1°  Tumefaction  simple ; 

2°  Forme  uloereuse  ; 

3°  Forme  tumorale ; 

4°  Tuberculose  miliaire. 

A  mon  avis,  pour  qu’un  traitement  puisse  etre  efficace,  il 
fautque  le  malade  soit  encore  vigoureux  et  que  les  symptdmes 
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pulmonaires  permettent  un  pronostic  favorable.  II  tombe  sous 
le  bon  sens,  que  le  traitement  pulmonaire  doit  etre  continue 
parallelement  avec  le  traitement  larynge.  II  esl  egalement  de 
toute  importance  que  nous  placions  le  malade  dans  les  conditions 
les  plus  aptes  a  resister  au  mal. 

Souvent,  on  lit  dans  les  traites,  que  la  tuberculose  laryngee 
guerit  s  ns  traitement  special,  sans  conseils  medicaux;  c’est  evi- 
demmenl  rare,  et  nous  ne  pouvons  pas  tabler  sur  cette  even¬ 
tuality. 

line  tumefaction  de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  un  bour- 
soullement  d’une  corde  vocale  doivent  nous  faire  penser  a  la 
tuberculose.  A  ce  stade  initial  nous  ordonnons  au  malade  un 
mutisme  absolu  et  nous  desinfeetons  le  larynx  en  injectant  une 
solution  d'huilede  vaseline  et  de  menthol  a  20  °/0  destinee  a  ste¬ 
riliser  les  secretions  venant  des  bronches.  On  peut  egalement 
pulveriser  cette  solution  sous  forme  d'inhalations. 

R.  Manasse.  Masucci,  Orth,  B.  Fraenkel,  Demme  admettent 
l’existence  d’une  tuberculose  laryngee  primitive.  Thost  au  con- 
traire  n’y  croit  pas. 

II  est  possible  que  la  tuberculose  primitive  du  larynx  existe  ; 
je  n’ai,  en  tout  cas,  jamais  observe  de  cas  semblables,  bien  que 
j’ausculte  mes  malades  avec  une  grande  minutie.  Je  crois,  aujour- 
d'hui,  que  l’examen  pulmonaire  est  encore  plus  complet  grace 
a  la  radioscopie,  que  l’on  peut  deceler  les  modifications  les  plus 
minimes  du  parenchyme  pulmonaire  avec  les  rayons  X,  je  crois 
que  les  cas  de  tuberculose  laryngee  primitive  se  reduiront  a 
zero. 

Lorsque,  chez  un  malade,  nous  voyons  les  deux  cordes  vocales 
tumifiees  sous  forme  de  boudin,  nous  devons  egalement  penser 
a  la  bacillose.  Lorsque  ce  boursouflement  s’accompagnede  tume¬ 
faction  de  la  paroi  posterieure,  des  fausses  cordes,  nous  devons 
rester  conservateurs  comme  nous  l'avons  dit.  Lorsque  cette 
tumefaction  s’etend  aux  cartilages  arytenoides,  aux  plis  ary-epi- 
glottiques,  la  therapeutique  doit  egalement  rester  conservatrice. 
Nous  ne  devons  ni  scarifier,  nicureter;  nous  ne  devons  pas  pra- 
tiquer  l  igni-puncture  profonde;  au  contraire,  le  malade  ne  doit 
pas  causer ;  les  injections  intra-laryngees  de  menthol  doivent 
etre  frequentes. 

Si  nous  voyons  que  les  infiltrations  ne  disparaissent»pas  mais 
que  cependant  1'etat  pulmonaire  donne  de  I’espoir,  que  le  pro¬ 
cessus  pulmonaire  est  lent,  que  le  malade  conserve  sa  vigueur 
physique,  il  laut  pratiquer  la  trachdotomie  preventive  afin  de 
mettre  le  larynx  au  repos  complet.  Je  pratique  cette  tracheoto- 
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mie  sous  anesthesie  locale  entre  le  2e  et  le  3e  anneau  tracheal ; 
je  continue  a  mentholiser  le  larynx,  les  resultats  que  m’a  doa- 
nes  ce  precede,  ont  ete  tres  satisfaisants. 

Malheureusement,  aujourd’hui  encore  on  croit,  c’est  une  opi¬ 
nion  repandue,  que  dans  des  cas  semblables  la  scarification  et  le 
cureLtage  peuvent  amener  la  guerison.  Ce  n’est  pas  cependant  la 
regie.  A  mon  avis,  il  faudra  encore  beaucoup  de  temps  avant  de 
faire  passer  la  tracheotomie  preventive  dans  la  pratique  cou- 
rante. 

Je  ne  parlerai  que  plus  loin  du  traitement  de  l’oedeme  de  l'epi- 
glotte  consecutif  a  la  perichondriLe  tuberculeuse. 

Si  chez  un  tuberculeux,  nous  voyons  une  ulceration  laryngee, 
avec  tumefaction  regionale  minime,  nous  agirons  comme  l’in- 
dique  Gleitsmann  :  nous  toucherons  l’ulceration  avec  une  perle 
de  nitrate  d’argent.  Evidemment  dans  ces  cas  les  injections  intra- 
laryngees  de  menthol  sont  indiquees. 

Mais  si  l’ulceration  cauterisee  au  nitrate  d’argent  ne  montre 
aucune' velleite  de  guerison  au  bout  de  8-10  jours,  il  faudra  la 
bruler  au  galvano-cautere  porte  au  rouge  blanc,  c’est  ce  qui  reus- 
sit  le  mieux  pour  ces  formes  torpides.  Au  bout  de  quelques 
jours  nous  verrons  la  surface  cauterisee  se  deterger  ;  la  delersion 
peut  etre  activee  par  des  injections  de  menthol.  La  plaie  bour- 
geonne  rapidement  et  1‘ulceration  guerit. 

Pendant  longtemps,  en  pareils  cas,  je  me  suis  servi,  comme 
l’a  indique  Krause,  de  solutions  d’acide  lactique  a  80-100°/o. 
Mais  de  meme  que  l'acide  trichloracetique,  l’acide  lactique  pre¬ 
sente  l’inconvenient  de  fuser  :  de  plus  son  emploi,  meme  avec 
Cocai'nisalion  prealable,  est  douloureux. 

Il  ne  doit  pas  etre  question  d’employerla  curette  dans  des  cas 
semblables ;  celle-ci  est  de  mise  lorsqu’il  existe  une  ulceration 
s’elendant  en  profondeur  entre  deux  ponts  de  tissu. 

Je  me  rappelle  un  cas  traite  par  moi  a  la  clinique  de  Frankel 
a  Berlin.  Il  s’agissail  d’une  femme  presentant  un  processus  ulce- 
reux  s’etendant,  des  deux  cotes,  sur  loute  la  longueur  des  cordes 
vocales,  sur  un  tiers  de  leur  epaisseur.  Les  poumons  etaient  en 
bon  etat.  Je  curetai  les  cordes  dans  toute  leur  longueur,  sur  la 
moitie  de  leur  epaisseur  et  j’obtins  la  guerison.  Trois  ans  plus 
tard,  on  pouvait  considerer  la  malade  comme  guerie  ;  en  ce  qui 
concernait  son  larynx,  sa  voix  etait  en  parfait  etat. 

Quand  il  s’agit  de  lesions  ulcereuses  profondes  de  la  surface 
interne  des  cordes  vocales,  nous  devons  avoir  recours  a  la 
curette ;  de  cette  fagon  seule,  ces  cordes  pourront  plus  tard  se 
rapprocher  convenablement  lors  de  la  phonation. 
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Nous  pouvons  egalement  avoir  recours  a  la  curette  pour  les 
lesions  ulcereuses  profondes  siegeant  dans  les  autres  zones  du 
larynx;  ou  bien  encore  nous  pouvons  nous  servir  du  galvano  : 
cela  dependra  de  la  facilite  que  nous  trouverons  avec  l'un  ou 
l’autre  de  cet  instrument  pour  atteindre  les  parties  malades. 

Quand  on  aura  curele  de  pareilles  ulcerations,  il  sera  ulile  de 
cauteriser  leur  base  au  galvano.  Ulterieurement,  injections 
d’huile  mentholee.  Les  granulations  tuberculeuses  du  larynx 
devront  egalement  etre  grallees  avec  la  curette  puis  cauterisees 
a  leur  base  avec  le  galvano  au  rouge  blanc;  ulterieurement  on 
fera  des  injections  d’liuile  mentholee. 

Lorsqu’il  existe  dans  le  larynx  un  processus  ulcereux  pro  fond, 
ou  accompague  de  necrose  du  cartilage,  et  qu’on  ne  peut  le  trai- 
ter  radicalement  par  la  curette  ou  le  galvano,  il  l’aut  faire  la 
laryngofissure. 

Grace  a  la  laryngofissure  nous  aurons  un  jour  considerable 
sur  les  lesions  et  nous  pourrons  les  traiter  chirurgicalement  sous 
nos  yeux.  Il  est  utile,  apres  de  semblables  interventions  graves 
sur  le  larynx,  de  pratiquer  la  tracheolomie  pour  mettre  l’organe 
au  repos.  En  comparaison  de  la  laryngofissure,  la  tracheolomie 
peul  etre  consideree  comme  une  intervention  miiiime  pour  le 
malade. 

Au  cours  de  la  laryngofissure  nous  devons  veiller  a  ce  que 
l’hemostase  soil  parfaite  avant  d'agir  sur  les  lesions  afin  que  le 
malade  n’aspire  pas  de  sang  dansses  poumons.  De  plus  nous  ne 
devrons  pas  endommager  en  les  ecartant  les  ailes  du  cartilage 
thyroide,  ni  leser  le  perichondre ;  sans  cela  nous  provoquerions 
une  necrose  du  cartilage,  retardant  la  guerison. 

L’ouverture  du  carLilage  thyroi'de  doit  etre  pratiquee  de  telle 
facon  qu’on  nesectionne  pas  sa  parlie  superieure  sur  une  eten- 
due  de  1-2  mm.;  ainsi  la  voix  restera  normale  ;  de  plus  le  car¬ 
tilage  doit  etre  coaple  sans  sutures  :  en  effet,  raeme  avec  le  cat¬ 
gut  le  plus  fin,  on  peut  voir  survenir  de  la  necrose  du  cartilage. 
Ulterieurement  on  fera  des  injections  de  menthol  dans  les  formes 
de  phtisie  laryngee,  ou  sous  une  muqueuse  saine  se  trouve  une 
tumeur  luberculeuse,  nous  devons  operer  par  la  voie  endo-laryn- 
gee  lorsqu'il  y  a  indication  a  pratiquer  l’exerese  de  la  tumeur  et 
lorsque  celle-ci  est  petite  et  accessible.  Si  elle  estde  dimensions 
plus  considerables  il  faudra  pratiquer  la  laryngofissure. 

Je  ne  considere  pas  comme  indiquee  l’exlirpation  totale  du 
larynx,  grave  intervention  preconisee  par  Gluck;  en  elfel,  dans 
les  cas  les  plus  graves  de  tuberoulose  pulmonaire  avec  etat  pul- 
monaire  relativement  salisfaisant,  lorsque  la  vie  du  malade  elail 


108 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


en  danger,  la  tracheolomie  et  le  repos  du  larynx  m’ont  toujours 
donne  d’excellents  resullals. 

Dans  lescas  graves  ou  les  lesions  laryngees  sont  Ires  avancees, 
ou  1'etatdes  ponmons  et  du  malade  est  precaire,  dans  la  tuber- 
culose  miliaire  la  therapeutique  doit  etre  symptoinatique.  II  ne 
peut  etre  question  deguerison  dans  ces  cas. 

Lorsqu’en  sus  de  la  tumefaction  des  cordes  Vocales  et  des 
bandes  ventriculaires,  des  arytenoi'des  et  des  replis  ary-epiglot- 
tiques,  il  existe  un  cedeme  de  1  epiglotte  entravanl  la  deglutition, 
on  a  coutume  de  pratiquer  des  scarifications  ou  de  l’igni-punc- 
ture  avec  des  aiguilles  de  platine  :  quelquefois  on  emploie  la 
curette  double.  Lorsque  par  ces  moyens,  par  l'applicalion 
direiHe  d’anesthesiques,  par  la  morphine  on  n’arrive  pas  a  ame- 
liorer  la  dysphagie,  certains  laryngologistes  pratiquent  l’ampu- 
tation  intra-laryngee  de  l’epiglotte. 

Dans  de  pareils  cas,  lorsque  la  dysphagie  est  intense,  et  que 
le  malade  est  dans  un  etat  somatique  relativement  bon,  nous  ne 
devons  pas  nous  attarder  longlemps  a  pratiquer  des  scarifica¬ 
tions,  des  curelages,  etc.  ;  mais  lorsque  les  anesthesiques  et  la 
morphine  sont  sans  action  nous  devons  pratiquer  la  gaslrostomie 
et  placer  le  larynx  en  htatde  repos  par  la  fracheotomie. 

La  gastrostomie  est  encore  indiquee  lorsque  nous  voulons 
empecher  le  malade  cachectise  de  mourir  d’inanition. 

Quant  a  l’alimenlalion  arlificielle  par  la  sonde,  il  ne  faut  pas 
l’employer  car  la  sonde  blesse  la  muqueuse  deja  mal  nourrie  de 
l’epiglolle  cedematiee  et  provoque  des  ulcerations  :  cette  pra¬ 
tique,  loin  de  profiler  au  malade,  lui  est  nocive. 

Je  ne  considere  l'amputation  de  l’epiglotte  comme  juslifiee 
que  lorsque  le  processus  tuberculeux  est  localise  a  l’epiglolle  et 
que  le  reste  du  larynx  est  indemne.Nous  employons  l’epiglotto- 
tome  d’Alexander.  Ces  operations  ont  de  tres  bons  elfels;  j'en  ai 
fait  l’experience. 

Je  ne  recommande  pas  l’amputation  de  l’epiglotle  par  lesanses 
froide  ou  chaude.  L’anse  chaude  provoque  une  inflammation ; 
l’anse  froide  dilacere  l’epiglotte  et  determine  de  la  dysphagie. 

L’amputation  de  l’epiglotte  n'a-t-elle  aucune  influence  ulterieure 
sur  l’acte  de  la  deglutition? 

Kronleker  nous  apprend  le  role  important  de  l’epiglotte  dans 
la  biologie  de  la  deglutition;  le  bol  alimentaire  comprime  surle 
dos  de  la  langue  est  serre  enlre  la  langue  et  le  gosier,  puis  pouss6 
par  une  forte  pression  cohire  une  zone  moins  resislante  consti- 
tuee  par  la  paroi  posterieure  de  la  cavile  buccale;  puis  la  base 
de  la  langue,  qui  a  l'etat  de  repos  est  recourbhe  en  arriere,  est 
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repoussee  et  entraine  l’epiglotte  avec  elle,  epiglotte  qui  ferme 
mteaniquement  la  gloLte. 

iStant  donnes  ces  faits,  nous  pourrions  nous  altendre  a  voir 
tous  nos  operes  d’ampulation  de  1' epiglotte  mourirde  pneumonie 
par  deglutition.  Et  cependant  celte  eventuality  ne  se  produii 
pas.  Chez  les  amputes,  la  deglutition  est  indolore,  etil  ne  se  pro¬ 
duii  pas  de  chute  de  corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes. 

Nous  pourrions  admetLre  que  les  malades  n’avalent  pas  dans 
leur  trachee  parce  que  dej&  auparavant  ils  out  modifie  d’eux- 
memes  l’acte  de  la  deglutition  et  ont  pris  l’habitude  d’eliminer 
leur  epigloLte  douloureuse  de  l’acte  de  la  deglutition. 

Lorsque  nous  observons  la  deglutition  d’un  malade  atteint 
de  tuberculose  de  l’epiglolte,  nous  voyons  qu’il  essaie  de  donner 
au  bol  alimentaire  une  autre  direction  que  la  normale,  et  ceci  en 
tenant  la  tete  d’une  fa^on  particuliere. 

11  serail  interessant  de  savoir,  si  la  nouvelle  direction  donnee 
au  bol  alimentaire  par  l’opere  resulle  d'un  exercice  prolong^, 
anterieur  ou  non. 

J’ai  pu  me  convaincre  sur  le  chien  que  l’acte  de  la  deglutition 
pourrait  subir  une  autre  direction  en  quelques  secondes.  Lorsque 
i’epiglolle  du  chien  elait  amputee,  on  constalait  qu'au  premier 
essai  de  deglutition  il  semblait  Ires  embarrasse;  il  toussait  puis 
par  une  position  determinee  de  son  cou,  il  me  semblait  donner 
une  nouvelle  direction  au  bol  alimentaire. 

Dans  la  suite,  ce  chien  avalait  normalement,  mangeaitet  buvait 
avec  appetit  et  ne  toussait  plus;  en  un  mot,  il  semblait  n’y  avoir 
aucune  modification  a  sa  deglutition. 

Nous  pouvons  nous  convaincre  par  la  du  peu  d'importance 
biologique  de  l’epiglotte  dans  l'acle  de  la  deglutition. 

La  volonte,  dans  la  deglutition,  jouerait  un  role,  et  non  pas 
seulement  le  reflexe. 

G’est  Kuttner  qui  a  formule  les  indications  de  l'avortement 
provoque  dans  la  tuberculose  laryngee  des  femmes  enceintes. 
Lorsque  l’elat  general  est  bon,  lorsque  l'etat  pulmonaire  permet 
un  pronostic  favorable,  nous  pouvons  guerir  la  malade  a  la  con¬ 
dition  deprovoquer  l’avortement.  Mais  il  faut  pouvoir  pratiquer 
cet  avortement  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  grossessp, 
alors  que  l’intervenlion  est  minime  et  ne  peut  nuire  a  la  resis¬ 
tance  de  la  malade,  resistance  qui  est  capitale. 

On  peut  essayer  la  photolherapie,  mais  il  ne  faut  pas  en  attendre 
grandchose. 

L’emploi  des  rayons  X  merite  une  attention  particuliere,  depuis 
la  publication  de  Wilms  ( Deutsche  medic.  Wochenschr.,  1910, 
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n°  6).  Dans  un  cas,  il  a  pu  guerir  le  processus  ulcereux  par  deux 
seances  d’une  heure  dans  un  espace  de  Lrois  semaines.  J’ai  essaye 
la  metnode  de  Wilms  dans  quelques  cas,  mais  sans  resultal.  Je 
ne  puis  pas  porter  de  jugement  sur  cette  methode  car  mes  cas 
sont  Irop  peu  nombreux;  mais  je  ne  crois  pas  que  la  radiothera- 
pieaura  la  faveur  des  laryngologisles  :  car  une  application  d’une 
duree  d’une  heure  (avec  une  plaque  d’aluminium)  peut  provo- 
quer  sur  la  peau  du  cou  des  accidents  desagreables  (radioder- 
mite,  etc.). 

Dans  laperiode  de  debut  de  la  luberculose  laryngee,  la  radio- 
therapie  n’est  pas  indiquee.  Dans  une  slade  avance,  dans  un  cas 
grave,  ou  Ton  ne  peut  plus  rien  perdre,  on  pourra  la  tente'-. 

Encore  quelques  mots  sur  la  climatologie,  sur  la  cure  de  sana¬ 
torium.  Les  malades  alteints  de  bacillose  laryngee  ne  suppnrlent 
pas  fair  sec  des  altitudes  ;  ils  preferenl  les  climals  chauds,  le 
midi,  Fair  de  la  mer.  Les  malades  avec  un  traitement  rationnel 
de  leur  larynx,  et  une  cure  dieLetique  de  la  tuberculose  en  gene¬ 
ral,  peuvent  guerir  dans  un  air  pur.  sans  poussieres. 

Malheureusement  le  traitement  n’est  accessible  qu’aux  riches, 
bien  que  la  luberculose  laryngee  soit  surtout  l’apanage  de  nos 
concitoyens  vivanl,  dans  un  air  vicie,  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  hygieniques. 
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RAPPORTS  LYMPHATIQUES 
DE  LAGAISSE  DU  TYMPAN  AVEC  LA  CAVITE  CRANIENNE 
Recherches  anatomiques  et  experimentales 
avec  six  microphotographies. 

(Suite  et  fin  '.) 

Par  le  prof.  D.  TANTURRI  (de  Naples), 
docent  de  Iaryngologie  et  d’oto-rhinologie  k  l’Universite. 

TROISIEME  PARTIE 

Voies  lymphatiques  pouvant  expliquer  la  propagation  d  une  infec¬ 
tion  de  la  cavite  tympanique  a  la  cavite  cranienne. 

Conclusions  du  present  travail.  —  Quelle  valeur  faut-il  assi- 
gner  aux  voies  lymphatiques  unissant  la  cavite  tympanique  a 
la  cavite  cranienne  au  point  de  vue  de  la  propagation  des  infec¬ 
tions  de  la  caisse  a  l’endocr&ne?  S'agit-il  de  rapports  directs  ou 
indirects  ? 

Dans  la  clinique,  nous  sommes  souvent  en  presence  de 
malades  affectes  de  lesions  plus  ou  moins  etendues  de  la  caisse 
du  tympan  qui  engendrent  rapidement  de  graves  accidents  cere- 
braux  et  cerebelleux  sans  que  la  valeur  de  l’agent  etiologique 
fournisse  une  explication  suflisante  et  sans  que  Ton  decouvre, 
tant  a  l’intervention  operatoire  qu’a  l’autopsie,  des  voies  expli- 
quant  cette  progression  rapide.  Soit  que  l’affeclion  tympanique 
affecte  une  allure  aigue  ou  chronique,  nous  sommes  frequemment 
tres  embarrasses  pour  expliquer  certains  ph^nomenes  mor- 
bides. 

De  prime  abord,  il  semble  que  le  lien  fasse  defaut  entre  les 
affections  de  la  cavite  tympanique  et  les  lesions  endocraniennes 
consecutives  qui  sont  souvent  graves. 

Or,  ce  lien  nous  a  ete  revele  partiellement  par  les  recentes 
etudes  sur  les  pyolabyrinthites  et  leur  trailement,  et  par  les 
recherches  anatomiques,  comme  si  la  science  avait  voulu  se 
venger  de  la  phrase  incroyable  qu’un  auriste  eminent  Wilde 
avait  prononcee  il  y  a  cinquante  ans,  alors  qu’il  declarait  «  que 
la  connaissance  exacte  de  V anatomie  de  Voreille  interne  avait 
peu  d'importance  pour  I'oto loqiste  »  / 

Tout  d’abord  deux  ecoles  discutent  sur  la  valeur  des  espaces 

1.  Voir  Archives,  t.  XXXI,  n°*  2  et  3,  1911,  pp.  407,  799. 
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connectifs  en  tant  que  voiesou  inierslices  lymphatiques  ;  I’Ecole 
allemande  adjoint  aux  vaisseaux  lymphatiques  proprement  dits 
et  aux  ganglions  toute  une  serie  d  espaces,  d  intervalles  et  de 
lacunes  entretenant  des  rapports  physiologiques  et  patholo- 
giques  intimes  avec  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Recemment,  l’Ecole  allemande  par  l’organe  de  Bartels,  son 
representant  autorise,  declare  que  les  cavites  perilymphatiques 
de  1’oreille  interne  entretiennent  d’etroites  relations  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques,  que  les  espaces  meningiens  constituent 
des  lacunes  lymphatiques  et  qu’en  somme  les  espaces  perilym¬ 
phatiques  de  l’oreille  interne  sont  intimement  associes  avec  les 
cavites  intra  et  inter-meningiennes. 

Au  contraire,  l’ficole  Franpaise,  Mouret  en  tete,  pretend  que 
les  espaces  perilymphatiques  de  l’oreille  interne,  tout  au  moins 
par  leur  denomination,  nous  induisent  en  erreur  et  ne  sont  pas 
assimilables  aux  vaisseaux  et  aux  ganglions  lymphatiques. 

D’apres  les  auteurs  francais,  cette  erreur  proviendrait  de  ce 
que  les  espaces  perilymphatiques  debouchent  dans  la  cavite 
arachnoidienne  a  travers  l’aqueduc  cochleaire. 

Les  deux  ecoles  expriment  des  idees  si  disparates  qu’elles 
negligent  de  tenir  compte  de  la  conception  qui  represente  le 
fruit  de  mes  eludes. 

Nous  avons  clairement  demontre  les  rapports  qu’entretient 
l’oreille  moyenne  avec  la  cavite  cranienne  par  la  voie  labyrin- 
thique  et  plus  specialement  par  ses  espaces  perilymphatiques. 
Nos  experiences  nous  autorisent  a  conclure  qu'en  suivant  les 
voies  connectives  formees  precedemment,  les  substances  colo- 
rantes  (encre  de  Chine)  se  diffusent  rapidement  du  vestibule 
jusqu’aux  espaces  interduraux,  dans  la  cavite  cranienne  ainsi 
que  nous  le  signalames  au  cours  de  ce  travail ;  nous  pouvons 
done  conclure  que  les  substances  colorantes  (encre  de  Chine) 
gagnent  rapidement  du  vestibule  les  espaces  interduraux,  dans 
la  cavite  cranienne,  tandis  qu’au  contraire,  il  est  impossible  de 
passer  de  l’espace  epidural  a  la  muqueuse  du  tympan  en  suivant 
les  voies  lymphatiques  transosteiques,  meme  perivasculaires. 

Ainsi,  on  se  persuade  que  e’est  a  travers  les  espaces  perilym¬ 
phatiques  et  non  par  la  voie  osseuse  que  la  diffusion  a  lieu, 
independamment  bien  entendu  des  voies  arterielles  ou  veineuses 
ou  des  dehiscences  osseuses  existant  auparavant,  ou  de  toute  la 
serie  de  canaux  qui  se  rencontrent  tres  frequemment  dans  l’os 
temporal . 

Les  espaces  perilymphatiques  de  l’oreille  interne  constituent 
un  systeme  de  canalisation  connective  par  laquelle  la  muqueuse 
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de  lacaisse  du  tympan,  c’est-a-dire  le  reseau  lymphatique  de 
cette  muqueuse  esl  en  rapport  intime  avec  le  lac  labyrin- 
thique.  Sans  vouloir  entrer  ici  dans  d’autres  details  (ce  que 
nous  ferons  ulterieurement),  nous  dirons  que  la  fenelre  ronde 
est  la  porte  qui  accede  au  vestibule ;  aussi  semble-t-il  etrange 
qu’elle  puisse  si  souvent  subsister  dans  les  processus  morbides 
et  resister  a  l’invasion  purulente.  Un  fait  certain  est  que  les 
pyo-labyrinthites  ont  ete  expliquees  au  point  de  vue  analomo- 
pathologique,  de  maniere  a  ne  laisser  subsister  aucun  doute 
quant  a  leur  pathogenie,tandis  que  nous  etions  encore  peu  docu¬ 
ments  sur  la  manifestal  ion  brusque  d’un  processus  endocranien 
intra  ou  extradural,  parfois  meme  interdural,  sans  qu’aucun 
phenomene  labyrinthique  ait  pu  l’expliquer,  e'n  l'absence  de 
lesions  osseuses  et  de  peri  et  endophlebiles  d’un  des  innom- 
brables  sinus  veineux  plus  ou  inoins  elendus  dont  Bovero  et 
Calamida  ont  decrit  dernierement  minutieusement  l’anatomie. 
Nous  croyonS  etre  maintenant  en  mesure  d’eclairer  ce  point 
obscur.  La  fenetre  ronde  donne  dans  la  rampe  tympanique  du' 
lima?on ;  aussi  le  liquide  injecle  dans  un  but  experimental  ne 
s’y  arrete-t-il  pas,  il  poursuitsa  route  et  a  l’exemple  d’un  liquide 
purulent,  il  rejoint  par  l’helicotrema  la  rampe  vestibulaire . 
Ainsi  s’explique  l’invasion  de  tous  les  espaces  perilymphatiques 
du  labyrinthe  acoustique. 

Maisau  cas  ou  1’infection  gagne  le  conduit  auditif  interne  par 
la  voie  du  nerf  cochleaire  ou  en  suivant  les  lymphatiques  du 
nerf  facial  a  l’interieur  du  canal  de  Falloppe,  elle  attaque  la 
fosse  cerebrale  posterieure.  Dans  les  affections  tympano-trans- 
labyrinthiques  craniennes,  c’est  la  fosse  cerebrale  posterieure 
(cerebelleuse)  qui  est  atleinte,  tandis  que  c’est  la  fosse  cerebrale 
moyenne  qui  est  lesee  en  cas  d’affections  tympano-craniennes. 

Il  convient  done  d’aLtirer  1’attention  sur  des  faits  importants 
qui  incitent  a  penser  que  la  diffusion  a  lieu  par  le  moyen  des 
lymphatiques  tympano-craniens.  Le  point  culminant  de  la  ques¬ 
tion  est  le  suivant  :  quel  credit  doit-on  accorder  a  la  theorie  de 
l’Ecole  allemande?  On  a  envisage  la  cavite  arachnoidienne 
comme  une  dependance  du  systeme  vasculaire  lymphatique. 
fitant  donne  que  les  lymphatiques  tirent  leur  origine  du  tissu 
conjonctif  el  que  les  cavites  sereuses.  telle  l’arachnoi'de  consti¬ 
tuent  une  modification  du  tissu  conjonctif,  il  est  plus  que  naturel 
d’envisager  l’ensemble  comme  un  veritable  systeme  lympha¬ 
tique. 

Les  lymphatiques  en  communication  avec  ces  grands  espaces 
forment  un  ensemble  anatomique  et  cette  hypothese  repose 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXII,  N°  1,  1911.  8 


14 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


encore  sur  d’autres  bases.  Les  recherches  de  Slerzi  sur  le  sac 
endolymphalique  etablissent  que  ce  sac  prend  fin  dans  un  fond 
obtus  entre  deux  feuillets  de  la  dure-mere,  c’est-a-dire  qu’il 
aurail  une  terminaison  interdurale.  Ainsi  l’espace  interdural 
serait  un  espace  perilymphatique,  un  mode  de  communication 
direct  entre  le  labyrinthe  non  acoustique  et  la  cavite  endocra- 
nienne.  Get  espace  pent  facilement  se  preter  a  la  propagation 
d’un  processus  morbide,  pour  peu  que  Ton  songe  au  tissu  peri- 
sacculaire  du  conduit  endolymphatique  (voir  figure  VI). 

Ainsi  de  la  caisse  tympanique  a  l’espace  interdural,  outre  la 
fenetre  ovale  et  l’articulalion  stapedio-ovalaire  qui  en  depend, 
on  ne  rencontre  que  la  fenetre  ronde  ou  pour  mieux  dire,  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  formant  la  couche  principale 
de  la  membrane  tympanique  secondaire,  tandis  qu’elle  sert  de 
barriere  peu  resistante  au  tympan  et  au  labyrinthe  et  constitue 
aussi  une  voie  de  propagation  aisee,  attend u  que  la  suppuration 
envahit  le  lac  perilymphatique  du  labyrinthe  jusqu’a  l’espace 
interdural. 

En  effet,  la  perforation  du  tympan  secondaire  (fenetre  ronde) 
au  moyen  d’une  aiguille  fine,  vehicule  le  liquide  dans  1’espace 
perilymphatique  jusque  dans  le  tissu  connectif  interdural. 

Le  labyrinthe  membraneux  n’occupe  pas  la  totalite  du  laby¬ 
rinthe  osseux;  entre  les  paroisdece  dernier  et  sa  surface  interne, 
on  voit  un  tissu  connectif  a  mailles  assez  laches  dans  lesquelles 
s’accumule  une  grande  quantile  de  liquide  perilymphatique 
(Rendu).  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  ce  tissu  est  denomme 
confluent  perilymphatique.  De  plus  la  face  lahyrinthique  de  la 
fenetre  ronde  n’entre  pas  en  contact  avec  la  face  externe  du 
saccule  et  de  1’utricule,  tandis  que  les  faces  externes  de  l’un  et 
de  l’autre,  s’adossent  a  la  fossette  hemispherique  et  semi-ovoi'de. 
Les  canaux  semi-circulaires  membraneux  occupent  le  tiers  des 
canaux  osseux  correspondants.  Les  canaux  semi-circulaires  mem¬ 
braneux  s’accollent  exactement  a  la  courbe  la  plus  accusee  des 
canaux  osseux  correspondants,  c'est-a-dire  a  la  convexite  du 
canal  osseux  :  l’espace  separant  le  canal  membraneux  du  canal 
osseux  (voir  figure  VI)  est  divise  par  des  insterstices  connectifs 
formant  de  veritables  voussures  perilymphaliques.  Dans  le  canal 
semicirculaire  externe  (horizontal)  une  voie  quelconque  de  pene¬ 
tration  dans  la  surface  osseuse  facilite  l’invasion  rapide  de 
I’espace  perimembraneux. 

Cette  voie  ne  saurait-elle  etre  comptee  parmi  les  rapports 
lymphatiques  endocraniens?  Les  pyolabyrinthites  par  erosion  du 
canal  osseux  externe  et  invasion  perimembraneuse,  lant  qu’elles 
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ne  se  propagent  pas  par  la  discontinuity  de  la  paroi  du  conduit 
menibraneux,  s'arretent  dans  ce  lac  membraneux,  donnant  lieu 
a  des  pyo-labyrinthiles  closes  Mais  au  cas  ou  le  tissu  connectif 
perimembraneux  (perilymphatique)  serait  attaque  par  une 
lesion  des  fenetres  ronde  ou  ovale,  l’envahissement  gagnera 
l’endocrane  et  suivanlla  trame  du  tissu  perisacculaire,  il  atleindra 
l’espace  inlerdural.  II  en  sera  de  meme  du  limapon  membraneux 
qui  occupe  le  segment  peripherique  de  son  conduit  osseux. 

L’ficole  franpaise  s’insurge  contre  cette  explication  anato- 
mique  et  declare  que  tout  ce  qui  ne  se  comporte  pas  comme  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  ce  qui  en  differe  aux  points  de  vue 
histologique  et  physiologique  ne  depend  pas  du  systeme  lym- 
phatique.  Ces  deductions  sont  inspirees  par  plusieurs  raisons  : 

1°  Le  conlenu  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  ressemble  pas 
a  celui  des  espaces  et  lacunes  lymphatiques  des  Allemands.  L’un 
se  coagule  spontanement  et  l’autre  non  ;  l’un  renferme  de  rares 
leucocytes,  tandis  que  les  leucocytes  forment  la  base  de  la 
lymphe*; 

2°  Les  injections  agissent  differemment.  En  injectant  la  dure- 
mere,  le  liquide  n’atleint  pas  un  ganglion  voisin  ainsi  qu’il  advint 
pour  une  injection  cutanee  dans  laquelle  le  liquide  aboutit  rapi- 
dement  au  ganglion  lymphatique.  Von  Eibner  croit  que  les 
experiences  d'Arnold  et  Fohmann  qui  injecterent  la  pie-mere 
nous  ont  induits  en  erreur,  le  liquide  s’etant  probablement  deverse 
dans  les  espaces  vides  de  l’^paisseur  de  la  pie-mere.  L’opinion 
de  Von  Eibner  a  ete  rapportee  par  Koelliker  ; 

3°  Les  espaces  perilymphatiques  de  l’aqueduc  cochleaire,  les 
gaines  perivasculaires  et  les  fissures  lymphatiques  de  la  dure- 
mere  (c’est-a-dire  l’espace  inlerdural)  sont  des  espaces  conjonc- 
til’s,  tout  en  etant  revelus  d’endothelium  a  l’imitation  des  cavites 
sereuses. 

D’apres  Mouret,  ces  voies  canalisees  servent  a  l’echange 
entre  1’espace  perilymphatique  etles  espaces  meningiens. 

1.  La  lymplie  est  envisagee  comme  un  liquide,  plasma  dans  lequel  sont 
immerges  les  leucocytes.  Le  plasma  est  la  partie  essentielle  de  la  lymplie  : 
les  leucocytes  sont  des  holes  de  passage  ;  le  plasma  n'cst  pas  un  liquide 
derivanl  d'une  nitration,  mais  le  resulLat  d’un  travail  cellulaire.  Pour  Fano 
et  Bottazzi,  le  degre  de  congelation  est  de  0.625,  tandis  que  pour  le  sang, 
il  est  de  0.617.  Les  leucocytes  (lymphocytes,  grands  monohucleaires, 
formes  de  transition,  polynucleaires,  eosinophiles,  mastzellen(Metchnikoff) 
ayant  d'apres  Ehrlich  une  forme  normale,  des  myelocytes  neutrophiles 
(mononucleairesneutrophiles),  pseudo-lymphocytes,  neutrophiles  de  petite 
taille,  myelocytes  iosinophiles  et  formes  d’irritation  de  Tiirck-Ehrlich  a 
forme  anormale  se  rencontrent  dans  le  sang,  la  lymphe  et  les  mailles  du. 
tissu  connectif. 
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Telles  sont  les  raisons  que  l’ficole  franpaise  emet  contre  la 
theorie  allemandequi  selon  moi  merile  d'etre  prise  en  conside¬ 
ration,  lout  au  moins  au  point  de  vue  clinique  ;  elle  aura  plus  de 
poids  si,  contrairement  aux  idees  de  Mouret,  l’histologie  peut 
demontrer  1’existenee  de  voies  lymphatiques  dans  1’os. 

De  plus,  pourquoi  nier  la  presence  de  voies  de  propagation, 
alors  qu’elle  est  demoutree  par  la  clinique? 

En  dehors  des  assertions  de  l’Fcole  allemande,  nous  resume- 
rons  le  resultat  de  nos  recherches  experimen  tales  au  point  de 
vue  das  voies  de  communication  direcle  entre  la  cavite  tympa- 
nique  el  la  cavite  cranienne.  Par  la  voie  du  nerf  facial,  un  pro¬ 
cessus  morbide  peut  alleindre  le  conduit  auditif  interne,  c'est-a- 
dire  la  fosse  cerebrale  posterieure. 

Independamment  du  canal  de  Falloppe,  le  nerf  facial  dont  la 
paroi  osseuse  constitue  une  conduction  osseuse  tympano-cra- 
nienne  remarquable  (Bourguet  a  constate  sur  soixante  tempo- 
raux  que  sa  portion  horizontale  s’ecarle  de  3  millimetres  de  la 
fenelre  ovale) ;  ce  canal  qui  lire  son  origine  du  fond  du  conduit 
auditif  inlerne  constitue  cerlainement  aussi  une  voie  Iyinpha- 
tique  dont  les  rapports  sont  netlement  etudies.  Au  cours  de  ce 
travail,  nous  avons  fait  des  experiences  demontrant  qu’en  injec- 
tant  une  substance  coloree  (encre  de  Chine)  dans  l'epineurone, 
non  seulement  les  voies  perinerveuses  sont  envahies,  mais  la 
matiere  colorante  penelre  dans  le  tissu  interfasciculaire.  Or  la 
suppuration  peut  gagner  le  canal  de  Falloppe  soit  par  des  lesions 
de  sa  paroi  osseuse  atlaquant  les  mailles  du  connectif  periner- 
veux,  soit  en  suivant  les  voies  lymphatiques  du  nerf  dont  se 
delachent  des  ramilicalions  tympaniques  pour  le  muscle  stape¬ 
dial  el  la  corde  du  tympan.  Ces  deux  branches  nerveuses,  voies 
lymphatiques  jusqu’au  tronc  principal  peuvent  etre  les  voies 
osseuses  a  travers  Iesquelles  Ces  rameaux  nerveux  partant  du 
tronc  principal  aboulissent  a  la  caisse  du  tympan;  elles  font 
partie  du  cadre  de  notre  etude.  Les  interstices  lymphatiques 
peri  et  endonerveux  du  tacial  represented  des  rapports  directs 
tympano-craniens  et  peuvent  expliquer  le  mode  de  propagation 
par  lequel  dans  les  olites  moyennes  par  exemple,  les  affections 
du  nerf  facial  sont  sous  la  dependence  de  lesions  tympaniques. 
La  penetration  du  pus  dans  le  canal  de  Falloppe  constitue  pour 
le  cliuicien  un  incident  grave  au  cours  des  otites  suppurees 
tanl  aigues  que  chroniques  et  fournit  l’indication  de  l’interven- 
tion  opernloire. 

Souvent  cette  intervention  permet  de  conjurer  des  complica¬ 
tions  nerveuses,  mais  presque  jamais  elle  n’enraye  la  suppura- 
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tion  endocranienne  ;  frequemment  le  simple  evidement  antro- 
mastoi'dien  modifie  oil  supprime  la  paralysie  faciale  d’origine 
falloppienne,  mais  il  se  peut  aussi  que  Ton  echoue.  Comment 
expliquerces  divergences? 

Peut-on  ne  pas  tenir  compte  de  ce  que  j’ai  demontre  dans  ce 
travail  au  sujet  des  rapports  avec  les  voies  lymphatiques  du 
nerf?  II  est  certain  que  la  compression  que  les  matieres  puru- 
lentes  exercent  sur  le  nerf  dans  le  canal  de  Falloppe  peutengen- 
drer  la  paralysie,  en  ce  cas  l’intervenlion  operaloire  aurait  un 
heureux  resultat.  Mais  lorsque  le  pus  a  envahi  les  voies  lympha¬ 
tiques  du  nerf,  on  ne  peut  plus  attendre  aucune  amelioration 
de  la  paralysie.  On  assiste  a  l’invasion  endocranienne  du  pus 
par  la  voie  du  conduit  audilif  interne.  Le  chirurgien  la  redoute 
dans  les  interventions  sur  le  facial,  alors  meme  qu’elles  sont 
imposees  par  les  manifestations  paralytiques ;  ainsi  seulement 
s’explique  qu’en  cas  d’operations  meme  perifalloppiennes,  au 
debut  de  la  paralysie  on  puisse  obtenir  la  restitutio  ad  inte¬ 
grum  de  la  fonction  nerveuse.  Quand  on  aura  rejoint  le  conduit 
auditif  interne  par  la  voie  du  canal  de  Falloppe,  on  comprendra 
que  la  leptomeningite  suppuree  et  1‘abces  cerebelleux  soient  la 
consequence  nalurelle  de  l’invasion,  attendu  que  les  meninges 
de  la  face  posterieure  du  rocher,  representent,  d’apres  l’ecole 
allemande,  la  lacune  lymphalique  avoisinant  le  trajet  des  inter¬ 
stices  lymphatiques  periet  endonerveux. 

Si  Ton  envisage  la  queslion  du  transport  des  germesinfectieux 
de  lacaisse  dutympan  a  la  cavite  cranienne,  on  voit  que  l’inva- 
sion  se  produit  par  les  espaces  perilymphatiques  du  labyrinthe 
que  Ton  atteint  soit  a  travers  la  fenelre  ovale  (le  plus  souvent), 
soitmoins  frequemment  par  la  fenetre  ronde  qui  constituent  des 
voies  anatomiques  de  premiere  formation  ;  les  erosions  du  con¬ 
duit  osseux  semi-circulaire  externe  fonclionnent  aussi  comme 
voie  pathologique,  alors  meme  qu’il  n’existepas  de  dehiscences 
normales. 

Scheibe  et  Gradenigo  pretendent  qu’en  cas  d’invasion  les 
divers  segments  de  l’espaceperilymphatique  se  comportent  tres 
differemment. 

Au  cas  ou  la  lesion  atlaque  le  vestibule  et  le  limaqon,  elle  se 
propage  rapidement  au  labyrinthe  tout  entier;  bien  enlendu,  la 
rampe  vestibulaire  communique  par  le  moyen  de  l’helicotrema 
avec  la  rampe  tympanique. 

Pour fes  canaux  semi-circulaires,  ce  fait  ne  se  produit  pas  : 

1  invasion  du  pusdemeure  circonscrite  aux  divers  segments  des 
espaces  perilymphatiques,  selon  la  partie  lesee  paries  petites 
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erosions  du  canal  semi-cii’culaire  osseux  externe  (pyo-Iabyrin- 
thite  circonscrite). 

A  nsi  les  voies  lymphatiques  tympano-craniennes  representees 
par  les  espaces  perilymphatiques  du  labyrinthe  membraneux  ont 
une  valeur  bien  differente  dans  la  palhogenie  des  affections 
translabyrinthiques  :  l'uneest  complete  et  embrasse  le  lima^on 
et  l’aqueduc  cochleaire,  tandis  que  l’aulre  peut  elre  arretee  au 
point  de  vue  de  la  penetration  du  pus.  Par  consequent,  les 
espaces  perilymphatiques  des  canaux  semi-circulaires  n'aide- 
raient  pas  a  la  conduction  purulente,  de  meme  que  le  conduit 
perilymphatique  qui  atteint  l’espace  interdural  ainsi  que  je  l’ai 
dit  a  propos  de  I ’anatomie. 

Mes  etudes  mepermettent  de  tirerles  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  voies  lymphatiques  normales  de  communication  tym- 
pano-cranienne  ne  sont  pas  formees  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  mais  par  des  interstices  lymphatiques  agissant  indirecte- 
ment;  l’opposition  provient  de  la  muqueuse  de  la  fenetre  ronde 
(tympan  secondaire)  et  de  l’articulation  stapedio-ovalaire.  La 
premiere  represente  la  veritable  voie  tympano-labyrintho-cra- 
nienne  ella  derniere  une  voie  secondaire. 

2°  Les  voies  translabyrinthiques  sont  representees  par  des 
canalisations  lymphatiques  comprenant  soit  les  espaces  perilym¬ 
phatiques  du  labyrinthe  membraneux,  soit  de  veritables  replis 
de  la  dure-msre,  comme  dans  le  conduit petro-mastoidien. 

3°  Les  lymphatiques  ou  les  voies  lymphatiques  des  cordons 
nerveux  que  nous  avons  eludies  sont  ceux  de  la  VII0  et  de  la 
VIII0  paire,  mais  Landis  que  ceux  du  facial  constituent  une  voie 
tympano-cranienne,  ceux  de  l’acoustique  represented  une  voie 
labyrintho-cranienne. 
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VIII 

SUR  CINQ  CAS  MORTELS  DE  MfiNINGITE 
D’ORIGINE  OTIQUE 

Par  LABARRIERE  (d'Amiens)'. 

Trop  souvent  encore  on  entend  dire,  surtout  dans  les  cam- 
pagnes,  qu’il  ne  faut  pas  toucher  aux  oreilles  qui  coulent,  et 
quelques  confreres,  il  faul  bien  l'avouer,  se  contentenl  -dime 
therapeutique  anodine  a  I’egard  de  l’otite  moyenne  suppuree. 

Pourlant  la  presence  de  pus  dans  la  cavite  tympanique  con- 
stitue  une  affection  serieuse,  capable  de  donner  des  complications 
inlracraniennes  graves,  et  les  quelques  fails  cliniques  qu'il  m’a 
ete  donne  dobserver  ces  temps  derniers  et  que  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  exp.oser  brievement  en  sonl  une  preuve 
indeniable. 

Observation  I.  —  En  1905,  je  suis  appele  en  consultation  aupres 
d’un  hoinme  de  60  ans  qui  presente  une  olite  aigue  depuis  2  mois  1  2. 
II  est  soigne  par  son  medecih  qui  fait  pratiquer  des  irrigations  anti- 
septiques  frequentes  de  l’oreille  et  l’amelioration  desiree  ne  se  pro- 
duit  pas. 

Je*vois  le  malade  pour  la  premiere  fois  le  23  janvier.  Je  constate 
un  pus  tres  abondant  retenu  sous  pression  dans  l’inldrieur  de  la 
caisse.  La  masto'ide  est  douloureuse,  mais  pile  ne  presente  ni  cedeme, 
ni  rongeur.  Je  pratique  une  large  paracentese  du  tympan  pour 
essayer  de  drainer  par  le  conduit  et  je  fais  remarquer  au  patient 
qu’il  conviendra  probablementde  faire  une  intervention  plus  radicale. 

Je  le  revois  quelques  jours  apres,  et  l’amelioration  etant  nulls,  le 
malade  acceple  l'intervention  proposee.  La  trepanation  masloidienne 
est  pratiqu6e  le  30  janvier.  Je  trouve  une  apophyse  diploetique  qui 
rend  l’intervention  d’une  facilite  extreme.  Quelques  coups  de  gouge 
me  permettent  de  p^netrer  dans  l’antre  et,  au  moyen  de  la  pince- 
gouge  et  de  la  curette,  j’evide  tout  le  tissu  osseux  necrose.  Les 
suites  opdratoires  sont  bonnes  et,  au  bout  de  quelques  pansements, 
le  pus  disparait  des  cavites  de  l’oreille  moyenne.  Une  seule  chose 
me  cause  de  l’inquielude  :  la  persistance  des  douleursde  tete.  Brus- 
.quement',  un  mois  apres  l'intervention,  le  malade  presente  du  delire, 
des  contractures  musculaires,  des  troub  es  de  la  conscience,  de 
l’inegalite  pupillaire.  Le  Dr  Braillon  pratique  la  ponction  lombaire  : 
il  retire  uu  liquide  louche  rempli  de  streptocoques  qui  confirme  le 
diagnostic  de  m6ningite  g6n6ralis6e  et  le  malade  meurt  deux  jours 
apres. 

Observation  II.  —  Le  second  cas  a  trail  a  une  femme  d’une  qua- 
rantaine  d’annees  internee  &  1’asile  de  Dury.  Je  suis  appele  pour 

1  Communication  au  Congr&s  de  la  Societe  franpaise  d'oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1911. 


PATHOLOGIE 


THER  APEUTIQUE 


123 


examiner  la  malade  qui  presente  une  douleur  tres  vive  de  l’oreille 
droite.  Le  tympan  est  tres  rouge  et  bombe  fortement  en  dehors.  La 
paracentese  est  I'aite  et  donne  issue  &  un  liquide  sero-hematique.  La 
cephalee  frontale  et  occipitale  autorise  a  penser  &  des  phenomenes 
mdningitiques  et  la  malade  est  emportde  en  48  heures. 

Observation  III.  —  Le  7  fdvrier  1909,  MM.  les  Docteurs  Courtelle- 
mont  et  Sevaux  me  font  examiner  une  malade  de  35  ans  qui  accuse 
des  douleurs  d’oreille  en  meme  temps  qu’elle  presente  une  cepha- 
lalg-ie  violente.  Elle  a  une  olite  sereuse  banale  qui  est  ponctionnee 
immediatement  par  la  membrane  du  tympan  et  le  lendemain,  la 
malade  meurl  de  mdningite  a  marche  suraigue. 

Observation  IV.  —  Le  12  avril  1910,  je  vois  5  ma  consultation  un 
garcon  de  12  ans,  atteint  d  otite  chronique  gauche  depuis  le  jeune 
ftge.  II  fait  k  ce  moment  une  poussee  aigue  de  mastoi'dite,  et  la  rai- 
deur  de  la  nuque,  les  cris  pousses  par  le  patient  au  moindre  mou- 
vemenl,  la  pardsie  du  membre  superieur  droit  sont  en  faveur  d’une 
meningite  certaine.  Sur  le  desir  exprime  par  la  famille  de  faire 
quelque  chose  pour  cet  enfant,  je  pratique  l’evidement  pdtro-rnasloi- 
dien.  Je  suis  force  d’enlever  un  bloc  osseux  necrose  a  la  partie  pos- 
terieure  de  la  masto'ide,  et  la  dure-mere  cerebelleuse  est  mise  a  nu 
dans  l’etendue  d’un  diametre  correspondent  5  celui  d’une  piece  d’un 
franc.  La  loge  sinusale  est  ouverte  largement  et  laisse  echapper  un 
pus  abondanl.  Le  sinus  est  repousse  en  dedans  et  n’est  pas  throm¬ 
bose.  Malgre  ce  large  drainage,  malgre  une  plaie  operatoire  assd- 
chee  de  pus,  ce  garcon  est  emporte  quinze  jours  apres  l’intervention 
par  le  progres  de  sa  meningite. 

Observation  V.  —  Dernierement,  le  30  janvier,  je  vois  une  per- 
sonne  de  25  ans,  d’apparence  tres  robuste,  avec  antecedents  herddi- 
taires  excellents.  Elle  prdsente  uniquement  de  la  cephalalgie  vio¬ 
lente  et  un  dcoulementabondant  de  1’oreille  gauche.  Une  trepanation 
est  pratiqude  trois  semaines  exaclement  apres  le  debut  de  l’otite  et 
j’insiste  sur  le  fait  que  la  ctphalee  et  la  pression  duuloureuse  au 
niveau  de  l'antre  sont  les  deux  seuls  symptomes  qui  permettent  de 
poser  l’indication  operatoire.  Ici  encore  tout  se  passe  avec  une 
grande  facilite,  la  masto'ide  dtant  diplodtique.  Le  premier  pansement 
est  levd  quatre  jours  apres  l’operation.  La  plaie  prdsente  un  aspect 
de  bon  aloi  et  on  n’apergoit  plus  de  pus.  Mais  les  douleurs  de  tele 
persistent  et,  chose  inquidtante,  elles  se  font  sentir  aussi  bien  du 
c6td  sain  que  du  cotd  opdrd.  Le  ddlire  apparait  le  lendemain.  Le 
Dr  Braillon,  appeld  en  consultation,  pratique  une  ponction  lombaire 
qui  montre  un  liquide  cdphalo-rachidien  trouble  dans  lequel  l'analyse 
decele  la  presence  du  Utragkne  et  il  conclul  comme  moi  a  de  la 
mdningite  gdneralisde.  Malgre  les  nombreuses  injections  d’dleclrar- 
gol  dans  le  canal  dpendymaire,  malgrd  les  ponctions  rachidiennes 
rdpetdes,  la  malade  meurt  dix  jours  exactement  apres  l’intervention 
et  un  mois  apres  le  debut  de  l’olite. 

Que  conclure  de  ces  diffdrents  cas? 


124 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


On  ne  saurait,  j’imagine,  atlribuer  les  accidents  mortels  ni  it 
1’intervention,  ni  a  une  faute  operatoire.  II  est  de  regie,  en  effet, 
de  supprimer  la  retention  purulente  qui  a  cause  la  reaction 
meningee  et  de  pratiquer  selon  le  cas  la  trepanation  simple  de 
Yapophyse  ou  Y  evidement petro-mastoidien.  II  faut  done  admettre 
que  des  colonies  microbiennes  s’etaient  fixees  sur  les  meninges, 
que  les  sujets  etaient  deja  en  puissance  de  meningite  au  moment 
de  l’intervention  et  que  cette  derniere  a  ete  ineflicace  pour  con¬ 
jurer  les  accidents  mortels. 

Fallait-il  faire  une  craniotomie,  ouvrir  les  loges  cerebrale  et 
cerebelleuseet  inciserla  dure-mere  comme  certains  auteurs  l’ont 
preconise?  J’avoue  ne  pas  l’avoir  fait  dans  la  crainte  presque 
certaine  d’aller  au-devant  d’un  insucces.  Je  n'ignore  pas  les  cas 
de  guerisons  rapportes  par  Broca,  Laurens,  Luc,  par  des  explo¬ 
rations  ventriculaires  ou  des  ponclions  lombaires  repetees.  Je 
crois  qu’en  la  circonstance  il  s’agissait  surtout  de  meningites 
sereuses  et  tout  Ie  monde  est  d’accord  pour  admetlre  la  curabi- 
lite  de  cette  variete.  Je  n’ignore  pas  non  plus  la  discqssion  qui 
a  eu  lieu  a  la  Societe  de  chirurgie,  en  fevrier  1907,  a  propos 
d’un  rapport  de  M.  Leguen  sur  un  cas  de  meningite  generalisee 
guerie  en  l’espace  de  quatre  jours.  Malgre  cela  et  avec  Claoue 
de  Bordeaux,  qui  a  rapporte  dans  les  Annales  des  maladies  de 
Voreille  un  cas  de  meningite  purulente  traite  avec  insucces  par 
l’incision  de  la  dure-mere  cerebrale  et  cerebelleuse  suivie  de 
ponclions  du  cerveau  et  du  cervelet,  je  persiste  a  croire  que  la 
veritable  meningite  suppuree,  celle  ou  le  pus  baigne  les  circon- 
volutions*,  olfre  un  pronostic  fatal.  Quand  le  pus  se  trouve  dans 
le  ventriculelombaire, quand  il  est  au  contact  des  circonvolutions 
du  cote  oppose  a  l’oreille  malade  et  y  ditermine  des  nevralgies 
intenses  comme  celles  que  j’ai  constatees,  je  doute  que  l’incision 
des  enveloppes  du  cerveau  soit  capable  de  drainer  ces  exsudats 
purulents.  11  convient  done  d’eviler  aulant  que  possible  de 
n’avoir  pas  a  se  mesurer  avec  un  ennemi  redoutable  comme  la 
lepto-meningite.  Pour  cela  le  mieux  sera,  dans  les  cas  chroniques, 
d’operer  a  froid  les  otorrhees  qui  auronl  resiste  a  un  traitement 
otologique  serieux  et,  dans  les  cas  aiqns,  de  ne  pas  temporiser 
indefiniment  et  de  ne  pas  laisser  se  produire  de  complications. 
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UN  NOUVEAU  CAS  DE  LABYRINTHITE  HfiRfiDO- 
SYPHIL1TIQUE  PRfiSENTANT  LE  SYNDROME  DE 
HENNEBERT. 

Par  BUYS  (de  Bruxelles). 

Jeanne  X.,  agee  de  20  ans,  est  atteinte  d’une  surdite  bilaterale 
grave  qui  s’est  developpee  en  un  an. 

La  malade  se  declare  totalement  sourde  de  l’oreille  droite  ;  a 
gauche,  elleentend  la  voix  des  personnes  qui  lui  parlent  de  tres  pres. 

Elle  est  souvent  enrhumee  et  c’est  particulierement  contre  l’ele- 
ment  catarrhal  qu’un  traitement  a  ete  dirige  jusqu’ici.  On  lui  a 
enleve  des  vegetations  addnoides  et  prescrit  differents  traitements 
pour  le  nez  et  la  gorge,  on  lui  a  sonde  regulierement  la  trompe 
d’Eustache  pendant  plusieurs  mois. 

La  malade  a  des  bourdonnements,  elle  a  eu  des  vertiges  il  y  a 
quelques  mois,  mais  ne  s’en  plaint  plus  actuellement. 

Le  pere  de  cette  jeune  fille  declare  qu'elle  a  ete  chetive  et  ma- 
lingre  jusqu’a  Page  de  18  ans,  il  ne  se  rappelle  pas  qu’elle  ait  eu  une 
maladie  grave,  infectieuse  ou  autre.  Elle  n’a  jamais  eu  d’otorrhee. 

Ilya  2  ans,  elle  a  ete  soignee  par  leDr  Coppez  pere  pour  une  affec¬ 
tion  del’oeil  qui  a  gueri  a  la  suite  d’un  traitement  assez  long;  c’est  a 
partir  de  ce  moment  que  l’etat  general  s’est  ameliork  et  l’enfant 
maladiveest  devenue  une  femme  pr^sentant  un  assez  bon  6lat  gene¬ 
ral  de  nutrition.  Informations  prises,  l'affection  oculaire  etait  une 
keratite  interstitielle,  et  le  mercure  est  l’agent  qui  a  gueri  l’ceil  et 
ameliorel’etat  general. 

La  mere  de  Jeanne  est  morte  7  ans  apres  sa  naissance  d’une  affec¬ 
tion  dela  matrice(?).  Le  pere  parait  bien  portant  etnie  la  syphilis.  11 
y  a  eu  trois  enfants,  pas  de  fausse  couche.  Le  premier  enfant  est 
mort  a  sa  naissance  d’accident  asphyxique,  suite  de  l’accoucbe- 
ment(?);  le  second,  jumelle  de  Jeanne,  est  mort  k  3  mois  de  cause 
inconnue. 

Examen  objectif.  —  La  stature  est  moyenne,  l’dtat  de  nutrition 
satisfaisant,  le  teint  pale,  la  face  legerement  bouffie.  Le  front  rap¬ 
pelle  l’aspect  dit  Olympien.  L’examen  somatique  revele  des  cica¬ 
trices  de  rhagades  aux  commissures  labiales,  une  mauvaise  denture, 
une  petite  exostose  au  tibia  gauche. 

L’examen  du  nez  et  de  la  gorge  montre  du  catarrhe  chronique. 

Oreilles.  —  Otoscopie.  —  Tympans  entiers,  non  hyperhemies 
presentant  quelques  traces  d’atrophie.  La  mobilite  au  Siegle  est  plus 
marqudedans  la  membrane  tympanique  que  dans  le  manche  du  mar- 

Acoum4trie.  —  L’audition  de  la  voix  parlee  a  gauche  se  mesure 
par  10  a  30  centimetres,  la  montre  est  entendue  «  ad  aurem  ». 

A  droite,  la  malade  se  declare  totalement  sourde,  mais  c’est  la  une 


126 


THAVAUX  ORIGINAUX 


illusion,  caretlepergoit  encore  la  voix  parlee  si  Ton  assourdil  l’oreille 
gauche  a  l’aide  des  vibrations  du  masseur  eleclrique  et  cesse  d’en- 
tendre  lorsque  Ton  bouche  l'oreille  droite. 


Le  diapason  de  48  v.  d.  est  per?u  0 

—  512  —  un  instant 

—  1024  —  un  instant 


2048 


un  instant 


3"  _ 

30"  ' 


La  limite  des  sons  aigus  recherchee  a  1’aide  du  monocorde  de 
Struycken  est  a  droite  de  5100  par  transmission  aerienne  et  de 
10.000  par  transmission  osseuse,  a  gauche  elleestde  9000  par  l’airet 
de  16000  par  l’os. 

Le  Rinne  (128)  est  negatif  a  droite,  le  son  dtant  penju  a  gauche,  et 
incertain  a  gauche. 

Le  Weber  (128)  se  lateralise  5  gauche. 

Le  Schwabach  (128  sur  le  front)  est  diminue. 

Le  Gelle  est  positif  a  gauche. 

Appareil  vestibulaire.  —  Le  Romberg  est  negatif,  la  marche  avec 
les  yeux  fermes  est  peu  franche,  mais  ne  s'accompagne  d’aucune 
deviation  manifesle. 

Epreuve  thermique.  —  Cette  epreuve  est  negative  a  28°,  faible- 
menl  positive  a  18°  pour  les  deux  oreilles.  Si  apres  l’dpreuve  5  18° 
on  engage  le  sujet  a  marcher  droit  devant  lui,  les  yeux  fermes,  il 
devie  nettement  du  cote  oppose  au  nystagmus,  c’est-5-dire  du  c6td 
de  l’oreille  irriguee. 

Epreuve  de  la  rotation.  —  On  n’observe  pas  de  trace  de  nystag¬ 
mus  derriere  les  lunettes  opaques  apres  dix  tours  en  20  secondes  a 
droite  ou  a  gauche,  executes  dans  la  position  lete  droite  ou  tete 
inclinee  en  avant. 

On  n’obtient  aucune  inscription  au  nystagmographe  pendant  la 
rotation  meme,  ni  dans  les  mouvements  dexlrogyres,  ni  dans  les 
mouvements  sinislrogyres. 

Epreuve  du  nystagmus  galvanique.  —  La  cathode  sur  le  tragus 
fait  apparaitre  des  deux  c6tes  du  nystagmus  k  8  milliamperes. 

Epreuve  de  la  destabilisation  galvanique.  —  L’epreuve  est  nega¬ 
tive  a  l’ouverture  et  ala  l’ermelure  d’un  courant  galvanique  de  3  mil¬ 
liamperes  pour  la  position  debout  sur  pieds  joints,  yeux  fermes;  elle 
est  positive  et  egale  des  deux  c6tes  pour  un  courant  negatif  de 
1  milliampere,  si  le  sujet  est  place  en  equilibre  instable  5  genou  sur 
un  fauteuil. 

Epreuve  pneumatique.  —  La  rarefaction  dans  le  conduit  produit 
des  deux  cotes  un  mouvement  conjugue  des  deux  yeux  vers  le  c6te 
oppose  a  l’oreille  surlaquelle  on  agit,  ce  mouvement  est  lent,  nette¬ 
ment  et  purement  horizontal. 
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La  compression  produit  des  deux  c6tes  un  mouvement  oculaire 
identique,  mais  en  sens  inverse. 

L’amplitude  du  deplacement  des  bulbes  parait  proportionate  a 
Tenergie  de  l’action  pneumatique. 

Ces  recherches  se  pratiquent  a  l’aide  d’un  tube  en  caoutchouc  ter- 
mine  a  une  extremite  par  un  embout  olivaire  qui  s’adapte  exacte- 
ment  au  conduit  auditif  de  la  malade,  tandis  que  l'autre  extremite 
est  tenue  en  bouche  par  l’examinateur.  Celui-ci  souffle  ou  aspire 
selon  qu’il  entend  tlever  ou  abaisser  la  tension  de  l’air  du  conduit. 
Son  action  est  a  volonte  douce  ou  brusque,  faible  ou  forte.  Si  dans 
le  cas  present,  on  pratique  successivement  sans  interruption  deux 
fortes  actions  pneumatiques  de  sens  contraire,  si  done  &  une  forte 
insufflation  on  fait  brusquement  succeder  une  aspiration  energique 
ou  vice  versa,  si  on  pratique  une  forte  aspiration  aussitot  apres  une 
forte  insufflation,  on  voit  le  mouvement  lent  de  l’ceil  produit  par  la 
deuxieme  action  pneumatique  s’entrecouper  de  plusieurs  petites 
secousses  qui  en  alterent  la  nettete. 

Ces  petites  secousses  n’ont  pas  toujours  une  forme  bien  determi¬ 
nes;  par  moment,  au  contraire,  elles  affectent  l’aspect  d’un  veritable 
nystagmus  a  ressort  et  paraissent  dans  ce  cas  dirigees  en  sens 
oppost  au  mouvement  lent. 

J’ai  reussi  &  inscrireau  nystagmographe  un  mouvement  lent  coupe 
de  secousses  d’apparence  nystagmique ;  le  tract  indique  pour  le 
mouvement  lent  une  durte  de  2  secondes  1  /2  ;  les  secousses  sont  au 
nombre  de  4,  elles  affectent  la  forme  d’un  nystagmus  a  ressort  dirige 
en  sens  inverse  du  mouvement  lent. 

L’examen  de  l’oreille  refait,  en  partie  du  moins,  plusieurs  fois  a 
quelques  jours  d’intervalle,  permet  d’etablir  que,  dans  leur  ensemble, 
les  sympldmes  varientpeu.  Seule  l’acuite  auditive  de  l'oreille  gauche 
presente  quelques  changements;  la  voix  etant  perdue  tanlbt  a 
10  centimetres  et  parfois  a  pres  de  60  centimetres.  A  noter  tgale- 
ment  l’apparition  a  certains  examens  d’une  ltgere  hyperhemie  de  la 
Schrapnell. 

L’epretive  pneumatique  est  (fcnstamment  positive,  dans  le  sens 
indique  plus  haut,  mais  tanlot  il  faul  pour  l’obtenir  user  d’aclions 
pneumatiques  assez  energiques,  tandis  que  d’aulres  fois,  au  con¬ 
traire,  elle  apparait  avec  la  plus  grande  facilile. 

Cest  alors  un  phenomene  vraiment  curieux  a  observer.  L’oeil 
parait  obeir  a  l’aclion  pneumatique  d’une  fagon  instantanee  :  il  s’ar- 
rete  danssa  course  lorsque  Ton  suspend  l’insufflation  ou  l’aspiration 
qui  l’a  mobilise,  et  retourne  ii  sa  position  initiate  de  repos  si  l’expe- 
rimentateur  laehe  le  tube  qu’il  tenait  en  bouche  et  rfflablit  ainsi  la 
pression  normale  dans  le  conduit. 

L’examen  de  la  malade  est  complete  par  un  Wassermann  qui 
apparait  faiblement  positif  (Dr  Renaux)'. 

1.  Cette  faible  reaction  etait  due  probablement  a  un  traitement  iodure 
que  la  malade  venait  de  suivre. 
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On  fait  une  injection  intramusculaire  de  50  centigrammes  d’ar- 
seno-benzol  (Dr  Sluys)  qui  n’amene  au  cours  de  3  mois  d’observa- 
tion  aucune  mo  (ideation  dans  l'etat  de  l’oreille. 

A  noter  toutefois  qu’un  nouveau  Wassermann  pratique  un  mois 
apres  l’injection  donne  encore  un  resultat  positif,  plus  marque  meme 
que  la  premiere  fois  (positif  d’intensit6  moyenne). 

Le  diagnostic  de  labyrinthite  heredo-syphilitique  tardive  n’est 
pasdouteux.  11  s'agit,  en  effet,  d’une  labyrinthite  bilaterale  sur- 
venanta  vingt  ans  chez  un  sujet  dont  Theredo-syphilis  est  nette- 
ment  etablie  :  la  keratite  interstitielle,  les  cicatrices  de  rha- 
gades  aux  levres,  l'exostose  au  tibia,  un  Wassermann  positif, 
l’eflet  heureux  du  mercure,  sur  l’ceil  et  sur  l’etat  general,  sont 
des  preuves  suflisantes  a  cet  egard. 

Celte  observation  presenle  plusieurs  particularites  a  relever. 

Tout  d’abord,  elle  montre  l’echec  total  du  Salvarsan.  II  faut 
cependant  se  demander  si  la  dose  injectee  ici  n’etait  pas  in- 
suffisante  et  si  une  seconde  injection  n’eut  pas  ete  indiquee.  La 
persistance  d  un  Wassermann  nettement  positif  un  mois  apres 
l’injection  peutetre  interpretee  dansce  sens. 

Le  cas  qui  nous  occupe  interesse  encore  parce  qu’il  de- 
montre  une  fois  de  plus  l’independance  des  lesions  cochleaires 
et  vestibulaires.  Enfin  l’examen  acoumetrique  offre  quelques 
points  dignes  de  remarque,  tel  l’abaissement  purement  apparent 
de  la  limite  superieure  de  perception  pour  le  cote  gauche 
(9.000  vibrations  perfues  par  l’air  et  16.000  par  l’os). 

Ces  dillerents  points  meriteraient  une  discussion  plus  appro- 
fondie,  qui  ne  trouve  pas  sa  place  ici.  Le  but  de  cette  observa¬ 
tion  est  uniquement  d’ajouter  un  nouveau  cas  a  la  serie  des  cas 
de  labyrinthite  heredo-syphilitique  a  reaction  pneumatique  spe- 
ciale  qu’Hennebert  a  etele  premiena  observer  et  a  decrire. 

Cette  reaction  est  en  somme  le  «  Fislelsymptom  >>  sans  fistule, 
avec  direction  bien  determinee,  toujours  la  meme,  du  mouvemenl 
oculaire  :  pendant  la  compression  l’ceil  se  meut  vers  l’oreille  en 
experience  el  lors  de  sa  rarefaction  vers  l’oreille  opposee. 

Barany  1  admet  que  des  mouvements  oculaires  peuvent  etre 
observes  sous  Taction  pneumatique,  dans  des  cas  ou  il  n’y  a  pas 
fistule  labyrinlhique,  mais  il  s’agit  de  mouvements  tres  minimes 
sans  direction  constante;  ces  cas  comportent  une  reaction  ther- 
mique  positive  ou  negative,  mais  toujours  le  nystagmus  de  la 
rotation  est  normal. 

1.  Barany.  Tabellen  fiirdie  Funktionspriifung  des  Bogengangapparates 
{Intern.  Zenlralblatl  f.  Ohr.,  1910,  vol.  VIII,  n"  5). 
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La  reaction  pneumatique  decrite  par  Henneberl  n’entre  pas 
dans  ce  cadre.  Tout  d’abord  elle  est  caracterisee,  comme  nous 
l’avons  vu,  par  une  reaction  oculaire  de  direction  bien  determi- 
nee,  maisde  plus,  elle  s’accompagne  toujours  del’abolition  com¬ 
plete  du  nystagmus  de  la  rotation.  Ces  deux  conditions  speciales 
donnent  un  caractere  propre  a  la  reaction  pneumatique  signalee 
par  cet  auteur. 

II  ne  s’agit  pas  de  la  simple  notation  d’un  signe  rencontre 
dans  un  certain  nombre  de  cas;  Hennebert  a  etabli  un  veritable 
syndrome  clinique.  C’est  ce  qu’on  parait  n’avoir  pas  remarque 
jusqu’ici. 

Le  syndrome  en  question  est  d’autant  plus  interessant  qu’il 
n'a  encore  ete  releve  que  chez  des  heredo^syphilitiques  et  une 
fois  dans  la  syphilis  acquise.  II  est  fort  possible  que  des  obser¬ 
vations  ulterieures  demontreront  d’une  fapon  definitive  son 
importance  pour  le  diagnostic  etiologique. 

Dans  la  plupart  des  cas  decrits  par  Hennebert,  non  seule- 
ment  le  nystagmus  de  la  rotation  etait  nul,  maisilyavait  en 
outre  abolition  de  la  reaction  thermique  et  galvanique  ;  dans 
quelques  cas,  au  contraire,  la  reaction  thermique  persistait  en 
partie.  La  persistance  d’une  faible  reaction  thermique  se  ren¬ 
contre  precisement  dans  i’observation  qui  fail  l’objet  de  ce  tra¬ 
vail.  La  reaction  galvanique  existe  egalement. 

Hennebert  considere  la  reaction  pneumatique  comme  un  der¬ 
nier  vestige  des  reactions  vesLibulaires  chez  les  heredo-syphili- 
tiques  ;  il  I’a  vue  s’eteindreprogressivement  et  disparaitre  defini- 
tivement  chez  certains  malades  ;  moi-meme,  je  possede  quelques 
cas  de  labyrinthite  heredo-specifique  ou  elle  n’existe  pas,  pas 
plus  d’ailleurs  qu’aucune  des  aulres  reactions  vestibulaires ;  on 
peutsupposer,  dans  ces  cas,  qu’elle  a  exisle  a  un  moment  donne 
de  revolution  de  I’alFeclion,  mais  rien  ne  nous  fixe  a  cet  egard. 

Jusqu  a  present,  il  est  impossible  de  determiner  a  quoi  est 
due  cette  reaction  toute  speciale.  Ce  que  I  on  peut  dire,  c’est 
qu’une  mobilite  anormale  de  l’6trier  ne  suffit  pas  a  l’expliquer 
et  qu’il  doit  exister  des  conditions  inlralabyrintliiques  speciales 
mal  deludes  encore,  mais  qui  sont  autres  qu’une  simple  exage- 
ration  de  la  sensibilite. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  1,  1911. 
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BALLE  DE  REVOLVER  ENCLAVfiE  DANS  LE  CONDUIT 
AUDITIF  EXTERNE  GAUCHE  (LE  COUP  DE  FEU 
AYANT  fiTfi  TIRE  PAR  LA  BOUCHE),  EXTRACTION 
AU  BOUT  DE  VINGT-CINQ  ANS. 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy)’. 

M.  G.,  age  de  42  ans,  chef  de  chantier  dans  un  grand  etablissement 
metallurgique  vient  me  consulter  le  der  juin  1910  pour  un  ecoule- 
ment  de  l’oreille  gauche  qui  reapparait,  dit-il,  de  temps  en  temps  el 
qui  provoque  des  douleurs.  A  l’examen  je  trouve  un  gros  polype 
obstruant  l’orifice  du  meat  auditif,  polype  dont  la  surface  est  cuta- 
nisee.  Apres  insensibilisation  avec  un  tampon  d’ouate  imbibe  de 
liquide  de  Bonain  j’essaie  de  pratiquer  1’exlraction  au  moyen  d’une 
anse  froide.  Le  malade  dit  que  l’intervention  est  tres  doulou- 
reuse  et  qu’il  lui  est  impossible  de  le  supporter.  Je  le  fais  entrer  a 
la  clinique  Sainte-Marie  ou  le  lendemain  sous  le  chloroforme  je  pra¬ 
tique  cette  ablation  au  moyen  de  l’anse  froide  et  de  la  curette.  Le 
polype  saigne  assez  abondamment.  En  pratiquant  le  curettage  des 
derniers  restes  des  granulations  polypeuses,  je  sens  un  corps  dur 
irregulier,  rapeux  que  je  crois  etre  un  sequestre  du  conduit  osseux. 
J’essaie  en  vain  a  plusieurs  reprises  de  le  prendre  avec  des  pinces  ; 
il  est  tellement  enserre  dans  le  conduit,  que  les  mors  des  pinces 
d6rapent  sur  la  surface.  Enfin  je  me  sers  d’un  crochet  de  dame  intro- 
duit  a  plat  entre  la  paroi  du  conduit  et  le  corps  etranger,  puis 
retourne  en  arriere  de  celui-ci  afin  de  l’attirer  en  dehors. 

En  le  faisant  par  ce  moyen  basculer  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arriere,  j’arrive  peu  h  peu  a  le  faire  glisser  et  a  l’extraire. 

Ce  corps  etranger  est  couvert  de  pus,  de  caillots  sanguins  a  sa 
sortie  du  m6at;  en  le  nettoyant  et  le  grattant  on  voit  qu’il  s’agit  d’une 
balle  de  plomb  aplatie,  ecrasee  et  presentant  une  surface  plus  amin- 
cie  &  sa  partie  externe;  elle  6tait  comme  moulee  dans  le  conduit, 
occupant  une  partie  du  conduit  osseux  et  la  partie  la  plus  profonde 
du  conduit  cartilagineux. 

Apres  1'extraction  je  trouve  toute  la  surface  de  la  peau  du  conduit 
tum6tiee,  rouge  fongueuse  baignee  de  pus. 

A  la  partie  posterieure  du  conduit  cartilagineux,  on  voit  une  ulce¬ 
ration,  reste  du  point  d'implantation  du  polype. 

Le  fond  de  la  cavite  est  rouge,  on  ne  peut  pas  se  rendre  un 
compte  exact  de  sa  profondeur.  Le  conduit  est  desinfecte  au  moyen 
d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  10  °/0,  puis  tamponne  avec  de  la 
gaze  au  dermatol. 

Le  malade  ne  m’avaitpas  dit  avoir  regu  une  balle  dans  l’oreille,  et 
des  qu’il  fut  reveille  apres  l’operalion  je  l’interrogeai  et  il  me  raconta 
son  histoire,  me  disant  qu’il  ne  m’en  avait  pas  parl6  parce  qu’il  ne 
pensait  pas  qu’il  y  eut  de  rapport  entre  son  affection  actuelle  de 
l’oreille  moyenne  et  les  fails  anciens. 

1.  Communication  au  Congres  de  la  Societe  frangaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1911 . 
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II  y  a  25  ans,  6tant  a  Paris,  il  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la 
bouche  au  niveau  du  palais.  II  se  fit  soigner  5  l’h6pital  Saint-Louis, 
ou  Ton  chercha  la  batle  par  l’orifice  du  palais  situe  a  gauche,  mais 
on  ne  put  la  retrouver  et  on  dit  au  malade  que  surement  elle  n’etait 
pas  restee. 

Quelque  teftips  apres  il  s’apergut  qu’il  ietait  sourd  de  l’oreille 
gauche  et  que  cette  derniere  suppurait.  Cette  suppuration  cessa  pour 
reapparaitre  il  y  a  dix  ans.  Il  y  a  5  ans,  il  se  fit  soigner  dans  une  cli- 
nique  otologique  ou  Ton  pratiqua  l’extraction  d’un  polype,  mais  on 
ne  s’apergut  pas  de  la  presence  d’une  balle  dans  le  conduit. 

Depuis  25  ans,  dit  le  malade;  il  eprouvait  une  certaine  sensibilite 
quand  il  appuyait  le  doigt  en  arriere  de  l’oreille. 

Jusqu’a  il  y  a  dix  jours,  malgre  la  presence  de  la  suppuration  qui 
s’etait  manifestee  a  plusieurs  reprises  il  n’avait  jamais  spontane- 
ment  souffert  de  l’oreille. 

Les  jours  qui  suivirent  1’operation  la  suppuration  fut  assez  abon- 
dante,  puis  elle  diminua  progressivement  et  l’epidermisation  du  con¬ 
duit  fut  terminee  au  bout  de  trois  semaines. 

Apres  la  cicatrisation  il  restait  un  cul-de-sac  profond,  d’environ  un 
centimetre,  en  dedans  du  meat  auditif  et  forme  de  tissu  cicatriciel 
dense.  Ce  tissu  s’est  formd  jusque  dans  la  partie  la  plus  profonde  du 
conduit,  au  contact  du  corps  etranger.  11  n’y  a  pas  lieu  d’esperer 
pouvoir  entreprendre  une  refection  du  conduit. 

La  montre  est  entendue  du  cote  gauche  au  contact  de  1’oreille;  la 
voix  haute  a  60  centimetres.  Les  mouvements  du  maxillaire  infe- 
rieur  sont  libres. 

Il  est  etonnant  de  constaler  que  le  coup  de  feu  que  ce  malade 
s’est  tire  dans  la  bouche  n’ait  pas  produit  d’accidents  plus 
graves,  et  que  la  balle  dont  on  n’avait  pas  constate  la  fin  du 
trajet  soit  restee  si  longtemps  sans  provoquer  d’autres  pheno- 
menes  que  l'apparition  de  quelques  bourgeons  charnus  accomr 
pagnantune  legere  suppuration. 

Le  coup  de  feu  a  ete  tire  de  bas  en  haut  le  canon  tres  enfonce 
dans  la  bouche  se  dirigeant  obliquement  en  dehors  et  en  arriere. 
Le  malade  dit  qu’on  pouvait  voir  longtemps  la  cicatrice  au  niveau 
de  la  muqueuse  du  palais.  J’ai  cherche  en  vain  a  la  retrouver. 

Toutefois  la  balle  a  du  passer  au  niveau  de  l’insertion  ante- 
rieuredu  voile  du  palais,  peut-etre  briser  une  portion  de  l’extre- 
mite  de  l’aile  interne  du  sphenolde,  traverser  les  muscles  ptery- 
goidiens,  puis  passer  entre  la  carotide  interne  et  la  branche 
montante  du  maxillaire  inferieur,  defoncer  la  paroi  anterieure 
du  conduit  auditif  osseux  et  venir  buter  sur  la  paroi  posterieure 
de  celui-ci  ou  elle  s’est  aolatie. 
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RECIIERGHES  EXPERIMENTALES  SUR  L’INFLUENCE 
DES  CQNSTRICTEURS  DLT  PHARYNX  SUR  LA  MUS¬ 
CULATURE  LARYNGfiEL 

Parle  Prof.  R.  DREYFUSS  (tie  Strasbourg) . 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 

Comment  devons-nous  interpreter  l’image  laryngoscopique 
que  Ton  observe  au  cours  de  certaines  paralysies  du  pharynx, 
dans  la  paralysie  bulbaire  vraie,  dans  la  forme  apoplectique  de 
cette  maladie  et  dans  les  paralysies  post-diphteritiques? 

Nos  recherches  onteu  pour  but  d’eclaircir  cette  question.  Dans 
un  travail  paru  en  1897,  intitule  :  «  De  l’emploi  de  la  pharyngo-  : 
laryngoscopie  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  sysleme  ner- 
veux  central1 2  »,  j’avais  decrit  deux  cas  semblables  de  paralysie 
bulbaire  avec  troubles  intenses  de  la  deglutition  ;  dans  ces  deux 
cas  la  voix  n'avait  plus  de  timbre,  les  malades  ne  parvenaient 
qu’a  chuchoter.  Chez  un  des  malades  seulement  on  put  exami¬ 
ner  le  larynx  :  pendant  la  respiration  (inspiration  et  expiration) 
les  cordes  vocales  etaient  en  position  normale;  pendant  la  pho- 
nation  au  contraire  les  cordes  vocales  et  les  arytenoi'des  se  rap- 
prochaient  si  peu  et  pendant  un  laps  de  temps  si  court,  qu’il 
n’en  pouvait  resulter  aucun  son.  Je  n’attribuai  pas  ces  pheno- 
menes  a  une  paralysie  des  cordes  vocales  mais  a  une  paralysie 
des  constricteurs  du  pharynx,  du  muscle  laryngo-pharynge  en 
particulier ;  ce  muscle  est  necessaire  a  l’eclosion  des  vibrations 
vocales;  il  faut  une  contraction synergique  du  laryngo-pharynge, 
du  eonslricteur  inferieur  dupharynx  qui  enserre  les  deux  faces  du 
thyroi'de  et  du  cricoide  et  fixe  ces  cartilages  par  sa  contraction. 

Des  cas  semblables  de  paralysie  bulbaire  progressive  ont  ete 
decrits  par  Kussmaul  (Volkmann' s  Sammluncf  klin.  Vorlr.,  n°54, 
18/3). 

J’ai  eu  1’occasion  d’observer  un  cas  semblable  presentant  la 
meme  image  laryngoscopique.  II  s’agissait  d’une  paralysie  des 
muscles  du  pharynx,  de  la  respiration  et  des  extremites,  conse-  , 
cutive  a  ladiphterie,  avec  examen  histologique  a  l’appui.  Voici 
l'histoire  du  malade  : 

Frisch-Ludwig,  5  ans.  Angineily  a  deux  mois,  probablement  diph- 
teritique;  consecutivement,  paralysie  tres  precoce  du  voile  du  palais, 
puis  ndphrite  grave.  Dans  la  derniere  semaine  l’etat  ne  fit  qu’empi- 
rer ;  le  malade  ne  peut  plus  boire  sans  tousser  et  avaler  de  travers ; 

1.  ltapport  presente  au  18“  Gongres  des  laryngologistes  allemands,  1"  juin 
1911. 

2.  Iena,  1897. 
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dyspnEe  intense,  tirage.  La  toux  est  difficile,  sans  aucun  timbre.  Le 
malade  ne  peut  plus  se  tenir  debout,  et  ne  peut  presque  plus  mou- 
voir  les  bras.  Lorsqu’on  l’assied,  sa  tete  tombe  en  avant  sur  la  poi- 
trine.  On  peut  avee  difficult^  pratiquer  la  laryngoscopie  :  on  voit  que 
l’abduction  des  cordes  vocales  est  normale.  Pendant  la  p'lonation, 
les  cordes  ne  se  rapprochent  pas  completement;  la  glotie  a  la  forme 
d’un  triangle  Equilateral.  Les  bords  des  cordes  ne  sont  pas  excaves. 
L’apophyse  vocale,  lors  de  la  phonation,  ne  proemine  pas  particulie- 
rement.  Les  cordes  ne  restent  en  adduction  quependantunespacetres 
court.  Le  voile  n'est  que  peu  mobile.  La  voix  est  denuee  de  timbre  et 
la  parole  est  nasonnEe.  Les  pupilles  rEagissent  normalement. 

Absence  des  rEflexes  patellaires  et  achillEens  des  deux  cotEs.  Para- 
lysie  dumoteur  oculaire  externe  &  gauche.  Albumine  dans  les  urines. 
Le  pouls  oscille  entre  104  el  120.  Respiration  :  36-42.  La  lempErature 
est  normale.  On  fait  passer  immEdiatement  l’enfant  &  la  clinique 
infantile  :  pendant  trois  jours  encore,  on  constate  des  troubles 
tres  intenses,  du  rale  trachEal ;  puis  le  cceur  faiblit  et  en  5  minutes 
le  malade  succombe.  A  1  autopsie,  on  trouve  de  l’hypertrophie  des 
amygdales  palatines  et  de  la  troisieme  amygdale,  aiusi  que  des 
paquets  ganglionnaires  dans  la  paroi  postErieure  du  pharynx. 
Hyperlrophie  du  ventricule  gauche.  Bronchite  purulente  etatElecta- 
sie  du  lobe  infErieur  du  poumon  gauche. 

Je  rEsEquai  des  fragments  des  deux  nerfs  rEcurrents  pour  en 
pratiqner  l’examen  histologique.  Coloration  d’apres  Marchi;  on  con- 
slate  de  la  dEgEnErescence  de  quelques  fibres  des  nerfs  rEcurrents, 
dEgEnErescence  plus  marquEe  que  dans  les  pneumogastriques.  Mais 
toutefois  les  lEsions  Etaient  tellement  minimes  dans  les  deux  nerfs 
qu’on  ne  pouvait  pas  parlerd’une  dEgEnErescence  caractErisEe. 

Voici  comment  je  m’explique  ce  cas;  a  la  suitede  paralysie  de  la 
musculaLure  pnaryngEe,  en  particulier  du  constricleur  infErieur, 
la  contraction  synergique  de  ce  muscle  indispensable  pour  deter¬ 
miner  une  adduction  complete  des  cordes  vocales  fait  dEfaut. 

Les  lEsionsde  degEnerescence  des  rEcurrents  etaient  si  minimes 
qu’on  n’Etait  pasen  droit  d’admettre  une  paralysie  des  rEcurrents 
ou  de  rameaux  isolEs  deces  nerfs. 

Pource  dernier  motif  je  crois  que  ce  cas  ne  peut  servir  a  refu- 
ter  la  loi  de  Semon-Rosenbach,  pas  plus  dans  le  sens  positif  que 
dans  le  sens  nEgatif. 

Dans  un  travail  rEcemment  paru,Korner  (Ueber  bulbare  Kehl- 
kopfliihmung)  1  a  combattu  l’opinion  que  j’ai  emise  en  ce  qui 
concerne  l’influence  du  constricteur  du  pharynx.  II  admet  cepen- 
dant  que  la  fixation  du  larynx  pendant  l’intonation  peut  exercer 
une  certaine  influence  sur  la  formation  de  la  voix,  mais  il  ajoute  : 

«  En  examinant  simplement  une  preparation  anatomique  on 
peut  voir  qu’une  paralysie  des  muscles  du  pharynx,  dularyngo- 

3.  Zeitsc/ir.  /'.  Ohrenheilk . ,  t.  62,  1910. 
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pharynge  en  particulier,  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  les 
muscles  intrinseques  du  larynx  ». 

Contrairement  a  l’opinion  de  Korner,  je  me  permets  les 
remarques  suivantes  :  non  seulement  l’anatomie  et  les  notions 
que  nous  possedons  du  trajet  du  muscule  stylo-pharyngo-larynge 
nous  permettent  de  presumer  ses  connexions  intimes  avec  la 
musculature  intrinseque  de  la  glotte,  avec  les  adducteurs  :  mais 
^experimentation  physiologique  va  nous  en  donner  une  preuve 
formelle,  comme  on  va  le  voir. 

En  ce  qui  concerne  la  preparation  anatomique,  voyons  d’abord 
la  description  deZuckerkandl  dansle  traite  d’Heymann  (page  72 1 . 

«  La  portion  laryngee  du  stylopharyngien  embrasse  la  moitie 
laterale  du  repli  pharyngo-epigloltique  et  se  divise  en  une  por¬ 
tion  thyroi'dienne  et  une  portion  cricoarylenoidienne.  » 

Plus  loin  on  lit  :  «  Des  faisceaux  aberrants  du  stylothyro'idien 
cheminent  a  la  face  interne  de  la  membrane  thyrohyoi'dienne, 
selon  la  ligne  mediane  ets’inserent.  sur  l’incisure  thyroi'dienne  ; 
d’autres  faisceaux  se  joignent  pendant  leur  trajet  au  thyroary- 
tenoi'dien  et  se  terminent  a  la  face  interne  de  la  lame  du  cartilage 
thyroi'de,  dans  le  voisinage  de  lacorde  inferieure.  » 

Plus  loin,  Zuckerkandl  dit,  a  propos  de  la  portion  cricoaryte- 
noidienne  :  «  De  plus,  les  faisceaux  penetrent  ceux  du  muscle 
arylenoi'de  transverse  et  se  confondent  egalement  avec  ceux  du 
muscle  arytenoi'de  oblique.  Lorsque  ces  muscles  sont  fortement 
developpes,  on  a  l’impression  qu’ils  font  partie  d’un  systeme 
unique  (y  compris  l’arytenoi'de  oblique).  Quelquefois  la  plupart 
des  faisceaux  n’emergenl  qu’a  la  hauteur  du  repli  pharyngo-epi- 
glottique  et  correspondent  alors  a  une  partie  des  fibres  muscu- 
laires  denommees  «  muscle  aryepiglottique  ».  1  a  portion  laryngee 
du  stylopharyngien,  grace  a  ses  insertions  multiples  sur  le  sque- 
lette  du  larynx,  peut  soutenir  energiquement  le  larynx  et  lui 
permettre  d’etfectuer  un  mouvement  de  rotation  en  avant.  » 

Dans  mes  experiences  physiologiques,  j’ai  annihile  a  tour  de 
role  Taction  du  constricteur  moyen  (muscle  hyo-pharyngien)  et 
du  constricteur  inferieur  (muscle  laryngo-pharyngien)  pour  voir 
leur  influence  sur  la  voix.  J’ai  choisi  le  chien  comme  sujet  d’ex- 
perience,  parce  qu’il  a,  en  premier  lieu,  une  voix  tres  claire  et 
tres  forte;  en  second  lieu,  chez  cet  animal,  les  conditions  ana- 
tomiques  sont  relativement  assez  simples  pour  permettre  d’ex- 
clure  les  lesions  de  voisinage  experimenlales. 

Deuxmethodes  etaient  a  notre  disposition  :  1°  la  section  des 
nerfs  aboutissant  aux  muscles  en  question  ;  2°  la  desinsertion 
de  ces  muscles. 

A  mon  avis,  la  premiere  methode  n’est  pas  praticable,  car  nous 
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ne  savons  pas  quels  nerfs  il  nous  est  permis  de  sectionner  :  car, 
tous  les  nerfs  en  question  ont  des  anastomoses  si  intimes  et 
donnent  des  rameaux  a  la  musculature  du  pharynx  et  a  celle  du 
larynx.  L’experience,  dans  ces  conditions,  n’eut  jamais  ete  assez 
concluante  pour  pouvoir  eviter  les  injections  de  toutes  sortes. 
Exemple  :  Du  pneumogastrique  se  detache  le  nerf  pharynge 
superieur,  nerf  pharynge  principalement,  dont  un  rameau  va 
innerverle  muscle  cricothyroi'dien,  muscle  qui  est  probablement 
le  tenseur  des  cordes  vocales.  Le  rameau  pharynge  inferieur, 
qui  est  surement  surtout  le  nerf  moteurdu  constricteur  inferieur 
du  pharynx  est  en  connexion  si  intime  avec  le  plexus  pharynge, 
plexus  qui  determine  l’anastomose  de  tant  de  rameaux  nerveux, 
que  la  section  du  rameau  pharynge  inferieur  etait  egalement 
contre-indiquee.  Le  plexus  pharynge,  assez  facile  a  decouvrir 
sur  la  face  laterale  des  muscles  constricteurs  moyen  et  inferieur 
du  pharynx,  est  un  reseau  de  filaments  nerveux  qui  proviennent 
du  rameau  pharynge  du  glosso-pharyngien,  des  rameaux  pha- 
rynges  superieur  et  inferieur  du  pneumogastrique,  du  ganglion 
superieur  du  sympathique  et  du  nerf  hypoglosse.  II  fallait  natu- 
rellement  eviter  toute  blessure  du  nerf  larynge  superieur  et  du 
recurrent,  ainsi  que  du  rameau  communicant  qui  les  unit. 

Aussi,  j’ai  choisi  la  deuxieme  methode,  la  section  des  insertions 
musculaires,  et  tout  d’abord  de  celles  du  muscle  laryngo-pharynge. 

Mon  sujet  d’experience  etait  un  grand  chien,  tres  vif,  aboyant 
tres  fort,  sifflant  lorsqu’il  voulait  quelque  chose  :  par  exemple, 
lorsque  devant  les  barreaux  de  sa  cage  on  lenait  un  cobaye  ou 
un  lapin,  ou  lorsqu’on  l’excitait  en  le  maintenant  devant  la  cage 
ou  etaient  le  cobaye  et  le  lapin. 

Le  muscle  laryngo-pharynge  est  situe  sur  les  cotes  et  sur  la  face 
dorsale  du  pharynx  et  se  rencontre  sur  le  repli  du  pharynx  avec 
son  homologue  du  cote  oppose.  A  son  origine  il  se  compose  de 
deux  chefs  :  le  chef  oral  (muscle  thyreo-pharyngien)  s’insere  sur 
laligne  oblique  du  cartilage  thyroide;  le  chef  aboral  (muscle  cri- 
co-pharynge)  s’insere  sur  la  face  laterale  et  le  bord  aboral  du 
cartilage  cricoi'de.  Les  deux  chefs  musculaires  se  confondent 
bientot.  Le  bord  oral  est  relie  au  muscle  hyopharynge;  le  bord 
aboral  est  libre.  Le  bord  ventral  est  en  rapport  de  contiguite 
avec  les  muscles  hyothyroidien  et  cricothyroi'dien.  Sur  le  bord 
aboral  du  muscle  cricopharynge,  chemine,  sur  la  face  mediane, 
le  uerf  recurrent  qui  va  gagner  le  larynx. 

Ilest  facile  d’eviter  de  leser  le  recurrent  ou  le  nerf  larynge 
superieur  lors  de  la  disinserlion  des  deux  chefs  musculaires  sur 
les  cartilages  thyroide  el  cricoi'de. 

L’effet  de  l’operation  se  fit  deja  sentir  le  lendemain.  Le  chien 
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ne  pouvait  plus  aboyer.  11  etait  tres  alerte,  avait  bon  appetit, 
avalait  parfaitement  les  liquides,  les  solides  ;  mais  lorsqu’on  l'ap- 
pelait  ou  lorsqu’on  l’excitait  a  aboyer,  on  enlendait  un  grogne- 
ment  semblable  a  celui  du  pore;  lesyeux  band6s,  personne  n’au- 
rait  pu  se  douter  que  ce  grognement  provenait  d'un  chien. 
Quelques  jours  apres,  le  grognement  devint  un  peu  plus  melo- 
dieux,  rappelant  celui  de  Tours  et  cinq  jours  apres  i’op^ration  le 
chien  aboyait  de  nouveau  mais  Taboiement  n’etait  plus  clair 
comme  jadis;  il  y  avait  de  Tenrouement.  Parcontre  le  sifflement 
etait  devenu  impossible  ;  il  faut  pour  produire  un  sifflement  que 
la  glotle  se  ferme  hermetiquement.  La  preuve  et.iit  done  faite. 

Je  pris  un  second  chien  qui  aboyait  fort  lorsqu’on  Texcitait 
mais  qui  ne  sifflait  pas;  je  sectionnai  chez  lui  les  insertions  du 
constricteur  moyen  et  j’evitai  de  blesser  soit  des  filets  nerveux 
quelconques,  soit  le  constricteur  inferieur,  car,  d’apres  l’anato- 
mie,  je  pouvais  conclure  que  le  muscle  n’avait  de  role  que  dans 
Tacte  de  la  deglutition  et  qu’il  n'avait  rien  a  faire  avec  la  phona- 
tion.  Et  ce  fail  egalement  se  confirma. 

La  section  des  insertions  du  constricteur  moyen  est  bien  plus 
difficile  que  celle  des  insertions  du  constricteur  inferieur.  Son 
insertion  sur  la  grande  corne  de  Tos  hyoi'de  est  recouverte  par  le 
muscle  hyo-glosse  qu’il  fautegalement  sectionner  ;  mais  comme 
les  insertions  sont  netteinent  delimitees  je  parvins  a  operer  sans 
leser  les  nerfs. 

Les  resultats  de  cette  section  furent  tout  diflerents.  On  ne 
constata  aucune  modification  de  la  voix.  Le  chien  aboyait  le  soir 
du  jour  ou  il  futopere,  aussi  fort  et  de  la  meme  Capon  qu'aupara- 
vant.  Mais  les  troubles  de  la  deglutition  etaient  tres  intenses.  Il 
ne  pouvait  avaler  que  des  liquides,  et  encore  en  s’y  reprenanta 
plusieurs  fois  ;dememe,  les  premiers  jours  qui  suivirent  Topera- 
tion,  il  ne  pouvait  avaler  de  substances  solides  ;  il  laissait  tom- 
ber  de  sa  gueule  les  os  de  poulet  et  de  lapin.  Pendant  plusieurs 
jours,  il  restedans  cet  etat. 

Les  conditions  anatomiques  du  constricteur  inferieur  chez 
1’homme  ont  tellement  d’analogie  avec  cellesdu  chien,  que  nous 
pouvons  generaliser  du  chien  a  Thomme  ;  je  pretends  done  que 
le  constricteur  inferieur  est  un  muscle  laryngien,  phonatoire, 
important ;sa  paralysie,  telle  qu’on  la  voit  dans  la  paralysie  bul- 
baire  et  consecutivemenl  a  la  diphlerie,  suffit  a  provoquer  une 
occlusion  imparfaite  de  la  glotte  et  une  faiblesse  de  la  voix.  Ces 
cas,  surlout  lorsque,  comme  dans  le  n6lre,  on  ne  trouve  pas  une 
degenerescence  du  recurrent,  ne  peuvent  pas  servir  a  refuler  la 
loi  de  Semon-Rosenbach. 
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LES  PLASMAZELLEN  DANS  EES  AFFECTIONS 
DE  L’OREILLE,  DU  NEZ  ET  DU  LARYNX 
Considerations  tres  breves  sur  la  doctrine  des  plasmazellen. 

(Suite  et  fin.) 

Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme),  docent  d'oto-rhino-laryngologie. 

C.  —  Considerations. 

L’observation  d’une  longue  serie  d'affections  oto-rhino-laryn- 
giennes  nous  incite  a  quelques  reflexions  qui,  tout  en  ne  dissi- 
pantpas  les  tenebres  qui  enveloppent encore  la  theorie  complexe 
des  plasmazellen,  peuvent  tout  au  moins  elucider  certains  cotes 
de  la  question. 

Ces  considerations  ont  trait  ala  genese,  aux proprietes  biolo- 
giques  et  aux  processus  de  degenerescence  des  plasmazellen. 

I.  —  Genese. 

Quelques  mots  suffiront  a  l’expliquer,  vu  qu’il  serait  hors  de 
propos  d'exposer  ici  en  details  les  recherches  sur  ce  sujet  ardu 
el  les  hypotheses  ayant  cours. 

Je  mecontenterai  dedire  que  les  theories  dominantes  sur  l’ori- 
ginedes  plasmazellen  se  reduisent  a  deux  types  fondamentaux  ; 
la  theorie  histogene  selon  laquelle  les  plasmazellen  tireraientleur 
origine  d’elements  histogenes  autochtones,  c’est-a-dire  de  clas- 
malocyles  anterieures  oude  lymphomespreexistants,  etla  theorie 
hematogene  qui  les  ferait  deriver  de  lymphocytes  migrateurs. 

L’opinion  de  Unna  sur  la  genese  fibroblastique  des  plasmazel¬ 
len  fut  accueillie  avec  enthousiasme  a  son  apparition,  puis  elle 
parut  insoutenable  a  la  plupart  des  auteurs. 

Sur  quelle  theorie  baserons-nous  nos  examens  ?  Bien  qu'ils 
soient  suflisamment  nombreux,  nous  hesilons  toujours  entre  les 
theories  histogene  el  hematogene. 

Sur  certaines  coupes  vasculaires,  la  genese  des  plasmazellen 
des  cellules  anterieures  perivasculaires  apparait  nettement, 
maisiln’en  estpas  toujours  ainsi. 

II  est  Ires  probable  que  les  lymphocytes  engendrent  des 
plasmazellen.  Cette  hypothese  dont  Maximow  s’est  declare  par¬ 
tisan  acharne,  expliquerait  admirablement  les  nombreuses 
formes  de  transition  entre  les  deux  categories  d’elements  ;  nous 
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avons  frequemment  observe  ces  formes  1  surtout  lorsque  les 
plasmazellen  se  revelent  a  l’etat  de  purete  corarae  dans  la  variete 
granuleuse  des  polypes  du  nez  et  en  cas  d’inflammation  chro- 
nique  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal. 

La  question  de  l’origine  lymphocytaire  des  plasmazellen  se 
complique,  si  Ton  veut  connaitre  la  nature  des  lymphocytes  dont 
les  plasmazellen  tireraient  leur  origine ;  elle  se  rattacherait  alors  a 
la  question  non  moins  embrouillee  de  la  genese  lymphocytaire. 

Maximow,  qui  est  partisan  convaincu  de  l'activile  migratrice 
des  lymphocytes,  assure  que  ce  sont  surtout  les  lymphocytes 
migrateurs  qui  se  metamorphosent  en  plasmazellen,  toutefois  il 
admet  qu’une  minorite  infime  tire  son  origine  des  lymphocytes 
occupant  le  reseau  des  tissus  (Lymphocytes  histogenes).  II 
s’exprime  ainsi  :  «  Wenn  lemand  die  Plasmazellen  von  histio- 
genen  Lymphozyten  ableitet,  so  muss  er  ja  zugleich  auch  die 
Moglichkeit  ihrer  Entstehung  aus  hiimatogenen  Lymphozyten 
zugeben.  »  Ainsi,  le  grand  histologiste  petersbourgeois  s’elForce 
de  concilier  les  deux  tendances  diametralemenl  opposees  quant 
ala  genese  des  plasmazellen. 

Nous  croyons  fermement  que  cette  question  ardue  sera  solu- 
tionnee,  non  par  l’observation  histo-pathologique,  mais  par 
l’etude  raisonnee  des  materiaux  provenant  d’experiences  deci- 
sives;  aussi  sommes-nous  incapable  d’emettre  une  opinion  deci¬ 
sive  a  ce  sujel.  Mais  les  opinions  exprimees  par  certains  auteurs2 
ainsi  que  des  faits  bases  sur  l’observalion  indirecte  3  ne  sont 

1.  Ces  formes  transitoires  sont  representees  par  des  cellules  rondos 
que  l’on  trouve  parmi  les  plasmazellen  et  qui  se  distinguent  des  lympho¬ 
cytes  ordinaires  par  fabondance  du  protoplasma  et  leur  noyau  excenlrique 
qui  se  prete  a  un  stade  de  passage  ulterieur.  Dans  ces  formes  transiloires, 
tanlot  les  granulations  chromatiques  sont  irregulierement  disseminiies  dans 
le  noyau,  tantot  elles  sont  disposees  &  la  peripherie  sur  la  membrane 
nucleaire  et  ressemblent  alors  au noyau  radie  des  plasmazellen.  Leur  dia- 
mdtre  est  inferieur  4  celui  de  ces  derniers  elements,  leur  forme  est  ronde 
et  non  ovale  ou  polyedrique  comme  celle  des  plasmazellen. 

On  sait  que,  tandis  que  Unna,  Pappenheim,  etc.  considerent  les  formes 
transitoires  qui  nous  occupent,  comme  des  ramifications  de  plasmazellen 
(plasmazellen  lilies  de  Unna) ;  beaucoup  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  le 
plusautorise  est  von  Marshalko,  admettent  que  ce  sontelles  qui  engendrent 
les  plasmazellen.  Nouspartageons  cette  maniere  de  voirh  laquelle  se  sont 
rallies  tout  recemment  Klippel  et  Pierre  Weil. 

2.  Je  fais  allusion  A  deux  faits  que  n’ont  pas  cites  les  auteurs  qui  se  sont 
livres  a  l’etude  des  plasmazellen  et  qui  ont  ete  observes,  l’un  par  Ciaccio, 
l’autre  par  Dionisi.  Dans  le  cas  de  Ciaccio,  onnotala  presence  des  lym¬ 
phocytes  dans  l’orifice  alveolaire  dans  quelques  cas  de  pneumonie.  Dionisi 
signale,  au  coars  d’unepneumonie,  l’existence  d’une  leucemie  lymphoide; 
on  distinguait  aussi  des  lymphocytes  dans  1  exsudat  alveolaire. 

3.  Dans  nombre  de  processus  inflammatoires,  l’infiltration  lymphocy- 
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pas  toujours  probants  ;  s’il  faut  admettre  la  capacite  migratrice 
des  lymphocytes,  nous  adoptons  l'hypolhese  de  Maximow. 

Primitivement,  Unna  avait  admis  la  genese  fibroblastique  des 
plasmazellen  ;  quant  a  nous,  bien  loin  de  la  repousser,  nous 
avons  recueilli  des  observations  qui  lendraient  a  sa  vraisem- 
blance.  II  suffit  de  jeter  un  coup  d’ceil  sur  le  tissu  conjonctif 
inlerstitiel  glandulaire  de  l’adenome  de  la  luette  en  particulier, 
et  sur  certaines  accumulations  de  plasmazellen  decrites  a  propos 
de  l’epulis  fibreux. 

Le  tissu  connectif  inlerstitiel,  interglandulaire  contient  presque 
toujours  de  nombreuses  formes  transitoires  entre  les  elements 
connectifs  et  les  plasmazellen  types;  dans  certains  cas  (adenome 
de  la  luette),  les  elements  connectifs  etaient  remplaces  en  totalite. 
par  les  plasmazellen.  L’examen  de  l’epulis  olfre  plus  d'interet. 
Nous  avons  rencontre  la  une  serie  assez  importanle  de  formes 
transitoires  entre  les  plasmazellen  et  certains  elements  baso- 
philes  fuseles  constituant  la  zone  exterieure  du  plasmon.  Get 
examen  se  prete  a  deux  interpretations  :  ou  bien,  d’apres  Unna 
et  son  ecole,  ces  cellules  fuselees  seraient  l’origine  des  plasma¬ 
zellen,  ou  elles  ne  seraient  que  la  transformation  de  ces  der- 
nieres,  destinees  ase  metamorphoser  en  cellules  connectives,  ainsi 
que  le  pretend  Krompecher.  Au  contraire,  nous  inclinons  a 
croire  que  les  cellules  connectives  basophiles  constituant  la  z6ne 
exterieure  du  plasmon  forment  la  matrice  des  cellules  plasma- 
tiques.  Ces  elements,  lamellaires  au  debut,  puis  fuseles,  pre- 
sentent  une  hypertrophie  graduelle  du  protoplasma,  tandi<  que 
leur  noyau  assume  peu  a  peu  la  structure  classique.  Cette  meta¬ 
morphose  est  facile  a  suivre  dans  de  nombreuses  formes  transi¬ 
toires  ou  elle  s’aceompagne  frequemment  de  divisions  cellulaires, 
ainsi  que  l'attestent  les  nombreuses  figures  d  amistose  que  1’on 
voit  dans  celte  couche.  Ce  dernier  fait  vient  a  l’encontre  de 
I’interpretation  de  Krompecher.  En  elfet,  pour  se  rallier  a  la 
these  de  cet  auteur,  il  faudrait  ne  rencontrer  aucune  division 
nucleaire  parmi  les  elements  fuseles  qui  represented  le  terme 
de  revolution  des  plasmazellen. 

Enlin,  si  nous  ne  pouvons  conclure  affirmativement  quant  a 
la  genese  des  plasmazellen,  nous  croyons  devoir  admettre  une 

taire  peri- vasculaire  estsi  abondante  qu’il  ne  peut  etre  question  ni  de  pro¬ 
liferation  d’elements  similaires  preexistants  (nodules  de  RibbertJ,  ni  de 
cellules  migratrices  au  repos  ;  tous  ces  dlemenls  n’auraient  pu  en  un  laps 
de  temps  aussi  restreint,  procreer  des  formes  similaires  en  telle  quantile. 
De  plus,  ces  foyers  ne  sont  pas  dislincts.  L’hypothiselaplus  naturelle  est 
quil  s’ag.t  de  lymphocytes  ^chappes  des  vaisseaux. 
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hypothese  tres  eclectique  et  qui  semble  hardie,  la  void  :  tous 
les  elements  participant  activement  au  processus  inflammatoire 
(a  l'exception  des  cellules  polvnucl^aires  qui  caracterisent  la 
periode  aigue)  semblent  pouvoir  muer  en  plasmazellen.  Gelles- 
ci  constitueraient  un  stade  fonctionnel  commun  a  des  elements 
tres  diflerents  par  leur  structure  et  leur  fonction.  Bien  entendn, 
nous  restons  dans  le  domaine  hypothetique,  elant  plus  que 
jamais  persuades,  a  l’exemple  de  Pappenheim,  qui  envisage  les 
cellules  mononucleaires  comme  la  bete  noire  de  l’hematologie, 
que  les  plasmazellen  constituent  la  bete  noire  du  processus 
inflammatoire. 

II.  —  Proprietes  biolag  iques. 

Nous  envisagerons  seulement  la  propriety  biologique  qui 
semble  la  plus  importante  pour  l’economie  animale,  je  fais 
allusion  au  pouvoir  moteur  sur  lequel  on  a  insuffisamment 
attire  l’attention  au  sujet  des  plasmazellen. 

Comme  d’habitude,  je  me  bornerai  a  de  breves  considerations. 
Apres  avoir  fourni  la  preuve  de  l’immigration  (Schridde)  et  de 
l’emigraliori  (Orth)  des  lymphocytes  humains,  Schridde,  le  plus 
ardent  defenseur  de  1’origine  lymphocytaire  des  plasmazellen, 
supposa  que  ces  elements,  derives  des  lymphocytes,  pouvaient 
avoir  herite  de  ceux-ci  un  de  leurs  caracleres  primordiaux,  le 
pouvoir  migratoire. 

En  1906,  cet  auteur  reussit  a  demontrer  ce  qui  jusqu’alors 
n’avait  eLe  qu'une  simple  hypothese  basee  sur  des  vues  purement 
theoriques.  A  l’examen  des  amygdales  hyperlrophiees,  il  remar- 
qua  la  migration  de  plasmazellen  lymphocytaires  a  travers  leur 
epithelium  de  revelement.  On  observerait  cefait  surtout  dans  la 
region  des  lacunes  tonsillaires.  Schridde  adopta  l’idee  de  la 
migration  active  des  plasmazellen  dans  les  espaces  intercellulaires 
de  l’epithelium  d’apres  I’examen  des  plasmazellen  occupant 
toulesles  couches  epilhdliales  et  leur  presence  a  la  surface  exle- 
rieure;  ulterieurement,  S 'hridde  fit  les  memes  constatations 
dans  la  salpingite  gonorrheique. 

Parmi  les  autres  auteurs,  je  crois  que  Jannovics  a  ete  le  seul 
a  mentionner  le  pouvoir  migrateur  des  plasmazellen  ■  il  signale 
aussi  l’existence,  dans  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse,  d’une 
quantite  enorme  de  plasmazellen,  parliellement  disseminees 
dans  le  tissu,  tandis  que  d’aulres  sont  accumulees.  Au  cours 
de  la  digestion,  Jannovics  dit  qu’il  est  facile  de  voir  certaines 
plasmazellen  traverser  l’epithelium  intestinal. 

L’examen  soigneux  de  nombreuses  coupes  nous  a  demontre 
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que  les  plasmazellen  peuvent,  dans  certairies  conditions,  etre 
dotees  d’un  veritable  pouvoir  rhoteur.  Les  resultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  les  pharyngites  granuleuses  et  laterales, 
dans  le  sarcome  thyroi'dien,  dans  les  polypes  du  nez  et  surtout 
en  cas  d’hypertrophie  des  amygdales  palatines  parlent  claire- 
ment  dans  ce  sens. 

Tandis  que  dans  la  pharyngite  laterale,  les  plasmazellen,  en 
nombre  restreint,  et  sans  etre  accompagnees  d'autres  elements 
penetrent  au  milieu  des  cellules  epitheliales  de  certains  tubes 
glandulaires,  surtout  parmi  les  elements  de  la  superficie  et  de 
la  base  ',  dans  la  pharyngite  granuleuse,  on  distingue  parmi  les 
interstices  eellulaires  des  ramilications  epitheliales,  et  parfois 
meme  on  voit  a  1’interieur  de  veritables  cavites  intra-epithe- 
liales  associees  a  des  cellules  mononucleaires  a  vague  protoplasma 
et  tres  rarement  aussi  des  lymphogonies. 

La  presence  de  plasmazellen  dans  l’epithelium  de  certains 
polypes  du  nez  et  dans  celui  des  amygdales  hypertrophiees  nous 
semble  encore  plus  demonstrative.  Dans  la  variete  granuloma- 
teuse  des  polypes  du  nez,  nous  avons  remarque  que  les  plasma¬ 
zellen  depassent,  sur  certains  points,  la  membrane  basale  et 
envahissent  l’epithelium  de  revetement,  et  qu’elles  s’attaquent 
egalement  aux  parois  epitheliales  de  certaines  cavites  kystiques, 
penetrant  parfois  dans  leur  orifice  bourre  d’epiLhelium  sphacele, 
de  granulations  el  de  substance  amorphe.  On  n’observe  pas  cet 
etat  dans  les  polypes  sereux. 

Mais  c’esl  principalement  dans  les  hypertrophies  tonsillaires 
que  Ton  trouve  en  abondance  les  formes  de  plasmazellen  intra- 
epitheliales  qui,  par  leur  nombre,  peuvent  constituer  une  cate- 
gorie  a  part  sur  laquelle  nous  nous  sommes  etendu  dans  la  pre¬ 
miere  partie  de  ce  travail. 

11  convient  de  rappeler  ici  que  ces  «  plasmazellen  »  se  ren- 
contrent  en  abondance  sur  toute  letendue  de  I'epilhelium  des 
cryptes  depuis  la  base  jusqu'a  la  surface  et  que  quelques-unes 
arrivent  a  penetrer  jusque  dans  1’orifice  des  cryptes. 

L’importance  du  premier  faiL  n’a  pas  echappe  a  Schridde  qui 
admet  sans  conteste  la  migration  active  des  plasmazellen  a  tra- 
vers  l’epithelium  tonsillaire,  mais  nous  ne  croyons  pas  que  cette 
constatation  suffise  a  corroborer  l’exactitude  de  l’asserlion  de 
Schridde  auquel  on  pourrait  objecter  qu’au  lieu  de  plasmazellen 
reelles  on  est  en  presence  de  lymphocytes  migrateurs  transformes 


1.  Nous  avons  v£rifi6  la  meme  maniere  de  se  comporter  de  rares  plas¬ 
mazellen  dans  un  cas  de  sarcome  thyroi’dien. 
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par  la  suite  en  plasmazellen.  La  preuve  eclatante  du  pouvoir  de 
migration  de  ces  elements  est  fournie  par  1’examen  des  soi-disant 
plasmazellen  des  cryptes  qui  sontsouvent  dansun  parfait  etat  de 
conservation. 

Les  elements  qui  penetrenl  dans  l’orifice  des  cryples  subissent 
a  breve  echeance  des  degenerescences  variees  qui  sont  le  prelude 
d’une  morL  prochaine,  car  on  ne  peut  admettre  l’hypothese  des 
transformations  ou  regenerescences.  Aussi  pouvons-nous  exclure 
l’idee  que  les  lymphocytes  en  gagnant  {'orifice  des  cryptes  se 
metamorphosent  en  plasmazellen.  Ce  sont  done  ces  elements 
qui  ont  force  la  barriere  epitheliale. 

En  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  nous  ne  sommes  pas 
en  mesure  d’expliquer  le  mecanisme  intime  du  mouvement  qui 
entraine  fatalement  les  plasmazellen,  soit  a  l'interieur  des  cavites 
kvstiques  (polypes),  soit  dans  l’orifice  des  cryples  (amygdales), 
soitqu’il  s’agisse  d’un  veritable  mouvement  actif,  ainsi  que  nous 
l’affirmions  d'ordinaire  sans  preuves  a  l’appui,  ou  d’un  transport 
passifdeterminepardes  lois  biophysiques  qui  nous  sont  inconnues. 

Outre  le  pouvoir  de  migration  a  travers  l’epithelium,  il  semble 
que  les  plasmazellen  aient  la  faculte  de  penetrer  jusque  dans 
l’orifice  vasculaire. 

Toutefois  la  question  du  passage  des  plasmazellen  dans  le 
torrent  circulatoire  constitue  un  des  points  les  plus  controverses 
de  la  doctrine  de  ces  elements.  Tandis  que  certains  auteurs  nient 
que  le  sang  en  circulation  renferme  des  plasmazellen  typiques, 
d’autres  l’admettent.  II  en  est  aussi  qui  pretendent  que  cette 
transition  se  produit  a  l’etat  lymphocytaire  (plasmazellen  atro- 
phiques  de  Reis,  plasmazellen  filles  de  Unna),  Pappenheim,  au 
contraire,  tout  en  admettant  qu’exceptionnellement  les  plasma¬ 
zellen  et  leur  protoplasma  puissent  choir  passivement  dans  le 
torrent  circulatoire,  declare  que,  generalement,  elles  penetrent 
dans  le  sang  a  l’etat  pathologique,  en  alterant  leur  granoplasma 
basophile  et  se  muant  en  formes  irrilantes  de  TiirckL 

En  depit  de  la  divergence  d'opinions,  l'existence  de  plasma- 

1 .  Bien  que  l’opinion  de  Pappenheim  ait  de  nombreux  partisans,  elle  a 
rencontre  dernierement  un  detracteur  en  la  personne  de  Martinotti  junior, 
qui,  tout  en  reconnaissant  la  vraisemblance  de  la  conception  de  l’illustre 
hematologiste  berlinois,  declare,  en  s’appuyant  sur  d'ingenieuses  expe¬ 
riences,  que  le  passage  des  plasmazellen  dans  les  vaisseaux  sous  la  l'orme 
de  cellules  de  Turck  est  dti  non  au  deperissement  probable  du  granoplasme, 
mais  4  la  technique  des  preparations  par  bandes  qui  est  peu  adaptee  aux 
demonstrations  d'elements  aussi  delicats  que  les  plasmazellen  et  surtout 
se  pr6te  mal  a  la  conservation  de  la  structure  typique  du  reseau  chromati- 
nique  de  ces  61t5ments. 
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zellen  typiques  dans  l’orifice  vasculaire  constitue  un  fait  inde- 
niable.  Je  me  bornerai  a  citer  les  recherches  de  Gerletti  et  celles 
plus  recentes  de  Wallgren.  Cerletti,  en  fixant  un  fragment  de 
veine  cave  de  lapin  (avec  tout  son  contenu  sanguin)  auquel 
on  avait  prealablement  injecte  un  serum  provenant  de  paraly- 
tiques  generaux,  avait  trouve  des  plasmazellen  en  abondance  : 
Wallgren  decouvrit,  dans  le  sang  des  vaisseaux  hepatiques  du 
lapin,  des  plasmazellen  analogues  a  celles  qui  occupent  les  tissus 
enflammes  avec  de  nombreuses  formes  de  transition  avec  les 
lymphocytes. 

Dans  les  nombreux  cas  que  nous  avons  examines,  les  plasma¬ 
zellen  endovasculaires  faisaient  rarement  defaut;  il  s'agissait 
toujours  de  formes  classiques,  dont  la  plupart  etaient  mononu- 
cleaires.  Parfois  on  rencon  trait  des  varietes  a  deux  et  trois  noyaux. 
On  est  frappe  par  la  rarete  des  formes  endovasculaires  qu’il  faut 
attribuer  a  Taction  dissolvante  du  serum  sanguin  sur  le  grano- 
plasma  des  plasmazellen.  En  reconnaissant  cette  action  nous 
arriverons  a  mettre  en  evidence  les  formes  qui  ont  recemment 
pSnelre  dans  l’orifice  vasculaire  (peu  avant  la  fixation  du  tissu) 
et  sur  lesquelles  Taction  dissolvante  du  serum  sanguin  agit 
depuis  peu.  Neanmoins,  il  n’est  nullement  demontre  que  Unna 
et  certains  autres  auteurs  aient  fourni  la  preuve  de  cette  action. 

Le  seul  caractere  saillant  de  la  question  embrouillee  qui  nous 
occupe,  est  la  presence  de  plasmazellen  typiques  a  l’interieur  des 
vaisseaux,  Ge  fait,  bien  qu’il  n’autorise  pas  a  admettre  sans 
conteste  le  passage  des  plasmazellen  dans  l’orifice  vasculaire,  le 
rend  tres  probable,  par  analogie  avec  ce  que  nous  avons  observe 
pour  les  cryptes  lonsillaires.  On  n’a  pu  encore  etablir  s’il  s’agit 
d  un  transport  passif,  ainsi  quele  pretendentMarchand  etd’autres 
auteurs,  ou  d’une  capacite  migratoire  veritable. 

III.  —  Processus  degeneratifs. 

Parmi  les  divers  processus  degeneratifs  auxquels  les  plasma¬ 
zellen  sont  sujettes,  nous  envisagerons  les  plus  repandus,  c’est- 
a-dire  la  degenerescence  vacuolaire  et  la  forme  hyaline. 

a)  Degenerescence  vacuolaire.  —  Dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  examines,  un  grand  nombre  de  plasmazellen  etaient  en 
proie  a  cette  degenerescence  qui  les  rend  meconnaissables. 

Dans  les  elements  les  plus  alLeints,  le  cytoplasma  est  consti¬ 
tue  par  des  alveoles  completement  rondes  qui  ont  un  aspect 
ecumeux,  d’ou  la  denomination  caracteristique  de  cellules  ecu- 
meuses  adoptee  par  les  auteurs. 

Parfois,  certaines  vacuoles  acquierent  un  volume  enorme  (4-5 
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microm.).  Elies  sont  dispersees  dans  le  cytoplasma,  soit a  la  peri- 
phene,  soit  au  centre.  Les  plus  grandes  ont  tendance  a  se  dis¬ 
poser  a  la  peripherie  des  plasmazellen. 

Tout  d’abord,  on  serait  incite  a  croire  que  les  elements  affectes 
de  degenerescence  vacuolaire  renferment  des  gouttelettes  de 
graisse,  mais  il  suffit  de  recourir  a  certains  proced^s  (coloration 
par  le  Sudan  III  apres  lixation  dans  la  formaline  a  10  °/0  ou 
inclusion  dans  la  gelatine  et  coloration  a  l’acide  osmique  ou  par 
le  sudan,  toujours  apres  fixation  dans  la  formaline)  pour  se 
convaincre  que  cette  opinion  ne  repose  sur  aucune  base1. 

On  a  aussi  emis  l’hypothese  que  les  alveoles  representeraient 
des  globes  hyalins  en  voie  de  formation  ;  mais  cette  idee  est 
dementie  par  la  coloration  a  l’hemaloxyline  ferrique  apres  fixa¬ 
tion  dans  le  sublime,  qui,  pour  certains  elements,  reussit  a  mettre 
en  evidence  les  vacuoles  et  les  corps  hyalins  qui  different  nota- 
blement  des  vacuoles. 

Schridde  croit  qu’il  s'agit  d’un  processus  de  degenerescence 
muqueuse  base  sur  la  metachromasie  du  contenu  des  alveoles 
par  le  bleu  de  methylene  etsurla  coloration  parle  mucicarmin; 
mais  l’opinion  de  Schridde  n’est  pas  admise  par  la  plupart  des 
auteurs  qui  adoptent  de  preference  les  idees  tres  simples  de 
Unna.  D’apres  ce  dernier,  les  alveoles  des  plasmazellen  ne  seraient 
que  l’expression  d’une  veritable  hydropisie  de  ces  elements. 

L’opinion  de  Unna  nous  semble  la  plus  acceptable,  tant  qu’on 
n’aura  pu  lui  en  opposer  une  autre,  assise  sur  des  .bases  plus 
solides. 

b)  Degenerescence  hyaline.  —  La  degenerescence  dite  hyaline 
est  caracterisee  par  la  presence  de  corps  spheriques  (hyalins) 
sans  structure  bien  nette  et  enlierement  homogenes,  qui  sont 
toujours  associes  aux  plasmazellen,  soit  en  liberie,  soit  a  l’inte- 
rieur  du  cytoplasma  de  celles-ci  et  que  nous  avons  presquecons- 
tamment  rencontres  2.  Elies  sont  plus  nombreuses  dans  les  cas 

1.  On  remarquera  que  par  l’emploi  du  procede  Ciaccio  pour  les  leptoides, 
nous  avons  v4rifi6,  dans  de  nombreux  cas  de  plasmazellen,  la  presence  de 
fines  granulations  dans  leur  cytoplasma.  Ces  granulations  se  rencontrent 
surtout  dans  les  plasmazellen  des  foyers  inflammatoires  inveteres,  elles 
se  colorent  en  rouge  par  le  Sudan  et  sont  au  nombre  de  3  ou  4  par  ele¬ 
ment,  leur  diamfetre  est  d’environ  1/2  p.  De  forme  ronde,  elles  sont  dispo- 
sees  irreguliferement  dans  le  cytoplasma,  principalement  4  la  periphdrie. 
Ces  observations  ddmontrent  que  des  substances  de  nature  lecithinique 
probable  participent  en  petite  quantite  a  la  formation  du  cytoplasma  des 
plasmazellen.  Enfin,  j’ajouterai  que  par  la  methode  de  Ciaccio,  le  proto¬ 
plasma  prend  une  teinte  16g4rement  rosee  qui  donne  l'impression  d’une 
impregnation  par  une  substance  lipoide. 

2.  J’ai  decouvert  des  corps  hyalins  soit  extra,  soit  endo-cellulaires  jusque 
dans  les  interstices  des  cellules  epitheliales  (epithelium  tonsillaire). 
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d’inflammation  chronique  a  la  phase  de  suppuration  (sinusites 
frontales,  kystes  du  maxillaire). 

Ges  corps  ont  les  proprietes  tinctoriales  suivantes  :  par  la 
thionine  et  par  le  bleu  de  toloidine,  elles  se  colorent  en  un  vert 
plus  ou  moins  intense  ;  en  noir  d'ebene  par  l’hematoxyline 
ferrique  de  Heidenhain  ;  sous  1’influence  du  melange  Unna- 
Pappenheim,  elles  prennent  une  teinte  oseillant  du  lilas  au 
violet  plus  ou  moins  fonce.  Au  contraire,  le  procede  de  Russel 
pour  la  degenerescence  hyaline  et  celui  de  Cajal  et  de  Van  Gie- 
sen  le  colorent  comme  les  masses  hyalines  du  tissu  conjonctif 
relache.  Relativement  aux  proprietes  chimiques  ;  on  remarque 
la  propension  des  corps  hyalins  a  ne  pas  londre  dans  les  dissol- 
vants  habituels  des  corps  gras. 

La  dimension  et  la  distribution  de  ces  corpuscules  sont  tres 
variables,  partant  de  granulations  minuscules  analogues  a  des 
coccies,  et  visibles  seulement  a  un  fort  grossissement,  nous  altei- 
gnons  un  diametre  variant  de  10  a  20  microm.  Les  varietes  libres 
sont  d’ordinaire  les  plus  volumineuses.  Les  formes  endo-cellu- 
laires  qui  occupent  invariablement  le  protoplasma  des  plasma¬ 
zellen  font  assumer  a  celles-ci  un  aspect  variant  selon  leur 
nombre  et  leur  volume. 

Tandis  que  cerlaines  plasmazellen  possedent  une  spherule 
unique  ou  quelques  spherules  separees  par  du  granoplasma  nor¬ 
mal  ou  faiblement  altere  dans  ses  proprietes  chromatiques, 
d’autres  en  sont  bourrees  au  point  de  revetir  l’apparence  earac- 
teristique  d’une  mure  et  de  ne  montrer  aucune  trace  de  sub¬ 
stance  protoplasmatiques.  En  d’autres  occasions,  au  contraire, 
les  spherules  isolees  sont  separees  par  de  petits  liseres  rouges 
(Unna-Pappenheim)  qui  ne  sont  que  les  residus  du  protoplasma 
pyraninophile.  11  advient  assez  frequemment  que  Ton  rencontre 
une  sphere  volumineuse  occupant  en  totalite  le  corps  de  la  cel¬ 
lule,  et  dont  le  noyau  reduit  en  forme  de  calotte  ou  de  crois¬ 
sant,  est  suspendu  a  la  peripherie. 

En  general,  on  peut  affirmer  que  les  corps  hyalins  sont  tou- 
jours  accompagnes  d’allerations  des  parties  constituant  les  ele¬ 
ments  qui  les  hospitalisent  (plasmazellen)  ;  tandis  que  le  proto¬ 
plasma  basophile  finit  par  retroceder  plus  ou  moins  complete- 
ment,  a  de  rares  exceptions  pres,  le  noyau  perd  ses  proprietes 
caracteristiques,  il  est  comprime  et  deforme  par  les  masses  qui 
l’oppressent  de  tous  cotes,  il  se  phsse,  s’aplatit,  s’atrophie.  Ainsi 
a  laderniere  periode  de  son  alteration,  il  se  trouve  reduit  a  une 
petite  masse  irreguliere  uniformement  coloree  avec  intensite, 
qui,  obeissant  a  la  pression  excentrique  4  laquelle  elle  est 
Arch,  de  Leryngol .,  T.  XXXII,  N«  1,  1911.  10 
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soumise,  finit  par  s’echapper  de  l’element  auquel  elle  apparlient. 

Quelle  est  la  genese  des  corps  hyalins  que  nous  avons  decrits 
el  quelle  est  leur  composition  chimique? 

En  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  douter  que 
les  corps  hyalins,  tout  au  moins,  en  majorite  tirent  leur  origine 
des  plasmazellen,  etdesormais  presque  tous  les  auteurs  (Schridde, 
Fick,  Fabian,  Willoughby,  Miller,  etc.)  sont  d’accord  avec 
Unna 

Je  ne  m’attarderaidonc  pas  a  repeter  cequeje  disais  en  faveur 
de  l'hypothese  de  Unna  dans  mon  travail  sur  I’histologie  patho- 
logique  de  l' empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire,  ou  en 
etudiant  l’inflammation  chronique  de  la  muqueuse  du  sinus, 
j’exposai  la  filiation  des  corps  hyalins  des  cellules  plasmaliques 
et  les  relations  etroites  qui  les  unissent. 

Les  opinions  ayant  cours  relativement  a  la  composition  chi¬ 
mique  des  corps  hyalins  sont  tres  discordanles. 

Unna  admet  la  metamorphose  hyaline  du  protoplasma,  etant 
donne  qu’une  substance  albuminoi'de  servant  de  base  a  la  lymphe 
interstitielle  se  melerait  a  la  substance  acide  constituant  le  gra- 
noplasma. 

On  sait  que  Unna  incline  a  croire  qu’il  s’agit  d’une  metamor¬ 
phose  hyaline  du  granoplasma,  provenant  de  la  combinaison 
d’une  substance  albuminoi'de  formant  la  base  de  la  lymphe 
interstitielle  avec  la  substance  acide  constituant  le  grano¬ 
plasma. 

Schridde,  au  contraire,  decouvrit  dans  la  substance  hyaline 
un  derive  des  granulations  neutrophiles  qu’il  decrivit  dans  les 
plasmazellen. 

Sternberg  admet  la  formation  des  corps  hyalins  aux  d^pens 
des  corpuscules  rouges  du  sang  subissant  1 'influence  phagocy- 
laire  de  certains  elements,  tandis  que  Cajal,  Lubarsch,  etc.  pre- 
tendent  qu’il  s’agit  seulement  du  produit  d’une  metamorphose 
des  granulations  des  cellules  grasses.  Klien  les  considere  comme 
des  granulations  de  Altmann  hypertrophiees  par  assimilation 
graisseuse. 

Enfin  je  crois  devoir  signaler  l’assertion  categorique  toute 
recente  de  Willoughby  Miller  au  sujet  de  la  nature  des  corps 
hyalins.  Get  auteur  dil  que  ces  granulations  ne  seraienl  que  la 
degenerescence  myelinique  du  granoplasma  des  plasmazellen. 
Nous  trouvons  absurde  cetLe  opinion  qui  repose  principalement 

1.  Unna  dit  :  «  entsteht  das  Hyalin  nurein  Plasmazellen  ausdem  Grano¬ 
plasma,  wahrend  das  Spongioplasma  noch  lange  in  seiner  Waben  form 
erhalten  bleibt,  unddie  hyalinen  Klilmpchen  regelm&ssig  einschliesst.  » 
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sur  les  caracteres  opliques  des  corps  hyalins  (birefraction  a  la 
lumiere  polarisee.  Croix  de  polarisation).  Avant  d’adopter  cette 
conclusion,  Willoughby  Miller  aurait  du  envisager  les  proprietes 
chimiques  et  histologiques  de  la  d^g^nerescence  myelinique  L 
examiner  a  ce  point  de  vue  (ce  qu’il  a  neglige)  les  corps  hyalins 
et  ne  pas  s’appuyer  sur  les  vagues  caracteres  optiques  qu’ils  pre- 
sentent,  attendu  que  les  substances  les  plus  variees  (lamelles 
osseuses  amidiques,  substance  musculaire  anisotrope,  etc.) 
offrent  la  double  refraction  sans  que  jamais  on  ait  eu  l'idee  de 
les  ranger  dans  la  categorie  dela  degenerescence  myelinique. 

Pour  conclure,  alors  qu’on  est  bien  fixe  sur  la  genese  plasmo- 
cellulaire  des  corps  hyalins,  on  se  contente  d  hypotheses  au 
point  de  vue  de  leur  nature  histo-chimique. 

La  recherche  de  la  composition  in  time  des  corps  hyalins  en 
question  demeure  done  toujours  un  des  problemes  les  plus  ardus 
mais  toutefois  les  plus  seduisants  en  histologie  pathologique 1  2. 

Qu’il  mesoiL  permis  en  terminant  de  remercier  le  prof.  Parla- 
vecchio,  mon  maitre,  du  constant  interetavec  lequel  il  a  suivi 
mes  r^cherches. 

1.  Lesgouttelettes  endocellulaires  constituant  la  degenerescence  myeli- 
nique  et  qui  existent  non  seulement  dans  les  organes  a  l’etat  pathologique, 
mais  encore  dans  les  organes  en  autolyse  (Launay,  Cesabianchi)  sont 
solubles  dans  les  dissolvants  des  graisses,  ils  reduisent  peu  1’osmium  et  se 
colorent  ldgisrement  par  le  rouge  neutre  et  le  Sudan  III.  J’ajouterai  inci- 
demment  que  la  nature  chimique  de  la  transformation  myelinique  n’est  pas 
encore  definitivement  etablie,  vu  que  certains  auteurs  croient  qu’il  s  agit 
de  protagone,  tandisqued  autres  admettent  la  lecithine  et  la  plupart  sont 
d’avis  qu’on  est  en  presence  de  cholesterine  et  d’ethers  de  cholesterine. 

2.  De  1’examen  de  nombreuses  coupes,  nous  avons  eu  l’impression  que  la 
substance  constituant  les  corps  hyalins  varie  notablement  dans  sa  compo¬ 
sition  histo-chiinique,  ce  qui  est  facile  4  deduire  des  teintes  diverses 
assumtSes  paries  coupes  traitees  dune  fa?on  identique. 


IV.  —  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


EXPERIENCES  D’INTRODUCTION 
DE  CORPS  PTRANGERS  DANS  LES  RRONCHES 
CHEZ  LES  ANtMAUX 

Par  V.  W OXATCHEK  (de  Saint-Petersbourg)?. 
[Traduit  par  Michel  de  Kehvily,  de  Paris.! 


Description  des  experiences. 

Observation  I.  —  Chienne  «  Pestrouchka  »,  pesant  5  kilogr. 
Femelle  adulte. 

lpe  bronchoscopie  le  12  decembre  1909.  —  La  chloroformisationest 
difficile  et  la  chienne  se  reveille  facilement.  Outre  le  chloroforme  on 
emploie  de  la  cocaine  a  10  °/0  pour  badigeonnage  du  larynx.  Dans  la 
bronche  principale  gauche  on  introduit  le  corps  etranger,  fragment 
de  la  coque  d’une  graine  de  cedre.  Le  chien  se  reveille  rapidement 
lorsqu’on  cesse  la  narcose,  et  immedialement  la  chienne  se  met 
a  tousser  et  h  dternuer.  Le  13  decembre  il  ya  une  legere  elevation  de 
la  temperature  pendant  24  heures. 

2d  bronchoscopie  le  17  decembre.  L’animal  est  gai  et  semble  etre 
tout  a  fait  bien  portant.  Narcose  :  1  cmc.  1/2  de  morphine  h  3  °/„  en 
injection  sous-cutanee.  Au  bout  de  10  minutes  on  donne  le  chloro¬ 
forme  qui,  cette  fois,  est  supports  sans  aucune  excitation.  On  opere 
sous  cocaine.  La  bronchoscopie  ne  permet  pas  de  ddcouvrir  le  corps 
etranger  introduit  le  12  decembre.  De  nouveau  on  introduit  dans  la 
bronche  gauche,  au-dessous  de  la  naissance  de  la  branche  princi¬ 
pale  superieure  un  corps  etranger,  fragment  de  bois  ayant  le  volume 
de  2  X  2  X  4  mm.  environ.  Pendantpres  d'une  heure  etdemie  l'ani- 
mal  reste  somnolent,  puis  il  se  retablit  et  se  mil  h  marcher  dans  la 
chambre.  Pas  de  toux . 

3e  bronchoscopie  le  22  decembre.  Le  jour  qui  suivit  la  derniere 
experience  l’animal  sembla  etre  malade,  mais  revint  bientOt  a  son 
etat  normalet  redevint  gai.  On  injecte  1  cmc.  de  morphine  h  3  °/0  et 
l’on  fait  respirer  un  peu  de  chloroforme.  Le  larynx  est  badigeonne 
avec  de  la  cocaine  a  10  °/0.  La  bronchoscopie  ne  permit  pas  de 
ddcouvrir  dans  la  bronche  le  corps  etranger  et  l’on  ne  remarque 
qu’un  gonflement  de  la  muqueuse.  On  introduit  une  graine  de  cedre 
dans  la  bronche  principale  gauche  k  la  place  habituelle.  Pendant  la 
bronchoscopie  la  narcose  ne  fut  pas  continude. 

4 *  bronchoscopie  le  26  decembre.  L’animal  est  moins  vif  qn’aupa- 
ravant.  Il  ne  parait  pas  etre  bien  portant.  Injection  de  1  cmc.  de 
morphine  h  3  °/0  suivie  de  vomissements.  On  donne  un  peu  de  chlo¬ 
roforme.  Le  larynx  est  abondamment  badigeonne  de  cocaine  a  10°/o.  ' 
La  bronchoscopie  montre  un  etat  inflammaloire  de  la  moilid  gauche 
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de  l’arbre  bronchique  (gonflement,  retrecissement  de  la  lumieredes 
bronches,  coloration  rose-sale  de  la  muqueuse,  secretion  exageree). 
On  ne  voitpasde  corps  etrangers.  On  introduit  de  nouveau  un grand 
fragment  d’os  (provenant  de  viande  cuite)  dans  la  bronche  princi- 
pale  gauche. 

Sc  bronchoscopie  le  29  decembre.  L’etat  general  est  moyen.  L’ani¬ 
mal  est  triste  On  donne  le  chloroforme  sans  injection  prealable  de 
morphine.  L’animal  ne  s’endortque  difficilement.  On  injecte  Ogr.  05 
de  cocaine.  On  ne  trouve  pas  de  corps  dtrangers.  La  moitie  gauche 
de  l’arbre  bronchique  presente  un  etat  catarrhal  tres  marque.  On 
introduit  de  nouveau  des  fragments  d’os,  ce  qui  offre  beaucoup  de 
difficulty  parce  que  ces  fragments  sont  lisses  et  reviennent  facile- 
merit  en  arriere  dans  le  bronchoscope.  L’introduction  d’une  graine 
entiere  de  cedre  ne  reussit  pas,  il  est  rejete  par  l’expiration  a  tra- 
vers  le  bronchoscope  ;  pendant  l’introduction  1’animal  etait  en  etat 
de  demi-narcose  et  faisaitde  grands  mouvements  respiratoires.  Les 
30-31  decembre  il  y  a  eu  de  l’elevation  de  la  temperature  jusqu’ri 
39°4. 

6e  bronchoscopie  le  3 1  decembre.  L’animal  semble  etre  mal  por- 
tant.  Il  mange  peu.  Pas  de  toux.  Injection  de  2  cmc.  de  morphine  a 
3  °/0,  puis  5  minutes  de  chloroformisation  el  cocaine  a  10  °/0  sur  les 
cordes  vocales.  La  bronchoscopie  montre  un  catarrhe  tres  marque 
de  la  moitie  gauche  de  l’arbre  bronchique.  La  trachee  et  la  moitid 
droite  de  l’arbre  bronchique  apparaissent  atteints  d’un  catarrhe 
inflammatoire  leger.  A  l’enlree  de  la  bronche  principale  gauche  on 
voit  le  corps  etranger  (os  introduit  le  29  decembre).  Les  tentatives 
pour  l’extraire  au  moyen  des  pinces  a  os  de  Briinings  n’ont  donne 
aucun  resultat  malgre  qu’ils  furent  pratiques  pendant  une  demi- 
heure  ;  cependant  on  pouvaitavec  cet  instrumentbien  saisir^le  corps 
etranger,  mais  ce  dernier  se  trouva  fixe  si  solidement  qu’il  ne  bou- 
geait  pas  de  place  ni  en  avant,  ni  en  arriere.  Au  moyen  du  crochet  on 
ne  reussit  pas  non  plus  a  le  luxer  pour  le  placer  dans  une  position 
plus  favorable.  Le  corps  etranger  ne  bouchait  pas  la  bronche  entiere- 
ment,  car  Pair  passait  5  c6td,  ce  qu’on  voyait  nettement  d’apres  les 
bulles  des  mucosites.  L’animal  se  reveilla  rapidement  apres  la  nar- 

ler  janvier  1910.  L'animal  est  en  mauvais  etat.  Il  ne  mange  rien. 
A  midi  apparut  l’agonie  et  a  1  heure  l’animal  meurt, 

Aulopsie  de  la  region  thoracique.  Le  fioumon  gauche  presente  un 
peu  d'hyperhemie  dans  ces  deux  lobes.  Les  fragments  floltent  sur 
l’eau.  Les  lobes superieuret  moyen  du  poumon  droit  sontde  couleur 
sombre,  ils  sont  fermes;  sur  les  sections  on  voit  les  vaisseaux  for¬ 
mant  des  trainees  rouge-sombre;  les  fragments  tombent  au  fond  de 
l’eau.  (En  grattant  la  surface  des  sections  on  voit  beaucoup  de 
liquide  sale,  surtout  dans  le  poumon  gauche.)  Le  lobe  infdrieur  du 
poumon  droit  semble  d’apres  son  aspect  occu.  er  la  moyenne  entre  le 
poumon  gauche  et  le  poumon  droit.  La  trachee  est  reinplie  de  liquide 
sale  en  grande  quantile.  Les  bronches  droites  sont  libres;  leur 
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muqueuse  a  une  coloration  rouge-grise.  A  l’entree  de  la  bronche 
prineipale  gauche  existe  un  corps  etranger  :  un  gros  fragment  d’os 
qui  apenetre  si  fortement  par  ses  extremites  qu’il  est  impossible  de 
le  retirer  ou  de  le  repousser  en  dedans.  Derriere  ce  fragment  i)  y  a 
un  clou  qui  est  placd  assez  librement  (pendant  labronchoscopie  il  n’a 
pas  etevu;.  Les  corps  etrangers  sont  entoures  par  une  muqueuse 
gonflee.  Epicrisis  :  pneumonie  du  poumon  droit  dans  les  lobes  supe-- 
rieur  et  moyen.  OEdeme  des  poumons. 

Rtsultats  de  I'examen  microscopique  '■ 

1)  Fragments  du  poumon  gauche.  Dans  le  tissu  du  poumon  il  y  a  , 
par  places  de  petites  himorragies  (de  nature  asphyxique)  qui  se  sont 
produites pendant  le  cours  de  lamaladie  etnon  pas  au  moment  de  la 
mort  de  l’animal  (car  lesglobules  du  sang  ont  eu  le  temps  de  modifier 
leur  forme).  On  trouve  aussi  des  hemorragies  semblables  aupres  de 
la  plevre.  Il  existe  de  petites  modifications  atrophiques  consistant 
en  ce  que  les  parois  entre  les  alveoles  (surtout  aupres  de  la  plevre)  * 
sont  amincies.  On  trouve  meme  des  ruptures  des  parois,  c’est-h-dire 
que  les  cavites  de  plusieurs  alveoles  se  rdunissent  entre  elles.  Par 
consequent  il  y  a  la  un  stade  de  d£but  d’emphyseme  mais  pas  tres 
nettement  exprime. 

2)  Fragments  du  lobe  superieur  du  poumon  droit.  On  a  l’aspect  de 
la  pneumonie.  Des  1'eucocytes  remplissent  les  alveoles.  Il  n’y  a  pas 
de  desquamation  notable  de  lepithdlium  alveolaire.  Les  parois  des 
alveoles  sont  visibles,  l’exsudation  remplil  la  lumi^re  des  alveoles 
eux-memes.  Par  places  on  y  trouve  de  la  fibrine,  par  place  il  y  a  de 
l’cedeme  dans  le  tissu.  Nous  avons  done  ici  les  lesions  d’une  veritable 
pneumonie  aigue  infectieuse. 

Observation  II.  —  Chien  «  Gladky  ».  Poids  2  kg.  300.  M&le  age  de 
deux  mois. 

lre  bronchospie,  le  21  janvier  1910.  Narcose  chloroforme  et  2  cmc. 
de  morphine  a  3  °/0.  Cocaine  ii  10  °/0  pour  le  larynx.  La  broncho-  ■ 
scopie  est  pratiquee  avec  le  bronchoscope  du  plus  petit  calibre.  On 
n’inlroduit  pas  d’dpingle.  Apres  l’experience  le  chien  tomba  dans 
un  sommeil  profond. 

2e  bronchoscopie.  Le  chien  semble  etre  bien  portant.  Narcose  : 

1  cmc.  de  morphine  a  3  °/0  et  quelques  boufTees  de  chloroforme. 
Cocaine  k  10  °/0  pour  1’anesthesie  locale  du  larynx.  La  bronchos-  1 
copie  ne  montre  pas  de  corps  etranger  (par  consequent  la  graine 
introduite  le  21  janvier  a  ete  expulsee,  peut-etre  parce  qu’il  n’y  ; 
avait  pas  d’^pingle  pour  la  retenirf. 

On  introduit  une  graine  de  tournesol  dans  la  bronche  principale 
gauche  et  uneepingle  de  surete  dans  la  trachee.  L’epingle  est  prea-  i 
lablement  flambee  et  detendue  pour  en  diminuer  la  rigidite.  Le  21 
janvier  la  temperature  est  de  39°l-39°4.  Le  28  janvier  elle  est  de  '• 
39°0-39°8. 

1.  Le  privat-docent  J.-P.  Korovine  a  bien  voulu  examiner  les  prepara¬ 
tions  microscopiques  et  je  lui  apporte  l’expression  de  ma  profonde  recon- 
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3«  bronchoscopie,  le  28  janvier.  Le  chien  semble  malade,  apa- 
thique.  II  produit  en  general  la  meme  impression  que  «  Moknaty  » 
(obs.  Ill),  le  26  janvier;  il  respire  difficilement, en  produisantde  pro- 
fonds  renfoncements  sous  les  c6tes.  Narcose  :  1  cmc.  de  morphine  a 
3  °/„-  Quelques  bouffees  de  ehloroforme.  Cocaine  k  10  0/o.  La  bron¬ 
choscopie  montre  l’.epingle  dans  la  trachee,  on  1’enleve,  derriere  se 
trouve  la  graine  dans  la  bronche  gauche.  On  la  luxe  dans  la  trachee 
aumoyen  de  pinces  k  griffes  puis  on  l’enleve  au  moyen  de  pinces  a 
feve.  II  y  a  un  catarrhe  diffus  et  tres  marque  des  bronches.  On  n’in- 
troduit  pas  de  nouveau  corps  etranger.  Le  29  janvier  la  temperature 
est  de  39°8-39°9.  Les  jours  suivants  la  temperature  est  revenue  a  la 
normale. 

4e  bronchoscopie ,  le  4  fevrier.  L’animal  parait  etre  tout  a  fait  bien 
portant.  Narcose  :  1  cmc.  de  morphine  a  3  %•  Chloroforme  pen¬ 
dant  1  ou  2  minutes.  Cocaine  k  10  °/0,  en  grande  quantile  locale- 
ment.  La  bronchoscopie  montre  un  etat  catarrhal  notable  de  la 
,  trachee  et  des  deux  bronches,  plus  marquee  eependant  dans  la 
moitie  gauche  de  l’arbre  bronchique  (il  n’y  avait  pas  de  corps  etran¬ 
ger).  On  introduit  une  graine  dans  la  trachee.  Au-dessus  on  place 
une  epingle  de  surete  qui  se  fixa  dans  la  portion  superieure  de  la 
trachee.  Le  S  fevrier  k  3  heuresde  l’apres-midi,  c’est-a-dire  au  bout 
de  18  heures  apres  la  4e  bronchoscopie  le  chien  mourut. 

Autopsie ,  le  5  fevrier  a  9  heures  du  soir.  Le  tegument  du  cadavre 
presente  du  gontlement  et  a  la  palpation  on  constate  la  presence  de 
Pair  (emphyseme)  dans  toute  la  couche  sous-eutanee.  Apres  des 
sections  appropriees  on  constate  aussi  de  I’emphyseme  dans  d’autres 
regions,  notamment  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  et  dans  le  mi- 
diaslin  thoracique.  Les  poumons  sont  retractes.  Cerlaines  regions 
isolees  dans  le  tissu  pulmonaire  sont  rouge-sombre  et  contiennent 
peu  d’air.  D'autres  lobules  sont  roses  et  contiennent  de  1’air  en 
grande  quantite.  Dans  la  portion  superieure  de  la  trachee  se  trouve 
le  corps  etranger,  l'epingle  dont  l’extremite  pointue  a  pass6  k 
travers  la  paroi  et  fait  saillie  en  avant,  sortant  de  1  cm.  1/2 
en  dehors  de  la  trachee  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  ;  c’est 
la  cause  de  l'emphyseme.  (Evidemment  la  perforation  s’est  pro- 
duite  par  suite  de  mouvements  de  toux  ou  d'autres  mouvements 
du  chien,  car  lorsqu’on  introduit  le  corps  etranger  il  s’etait  placd 
entieremenl  au  milieu  du  canal  tracheal.)  La  trachee  est  remplie 
d’un  liquide  purulent  formant  de  l’ecume  ;  les  bronches  de  meme. 
Il  n'ejciste  pas  de  graine  dans  les  voies  airiennes  (il  est  probable 
qu’elle  a  ete  expulsee  malgre  la  presence  de  l’epingle).  Le  cceur 
est  contr&cte,  rempli  de  sang  noir  coagule  Les  caillots  s’enlevent 
difficilement.  Pour  l’examen  microscopique  on  prend  un  fragment 
du  lobe  inferieur  du  poumon  droit. 

Risultat  de  I'exa men  microscopique.  La  lumiere  des  bronches  est 
remplie  d’un  exsudat  qui  contient  des  mononucleaires,  des  polynu- 
cleaires  et  de  la  fibrine.  Debut  de  desquamation  de  l’epithelium. 
L’epithelium  qui  est  reste  a  sa  place  est  penetre  par  des  globules 
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du  pus.  On  remarque  de  l'hyperemie  dans  le  tissu.  Par  consequent 
ilya  d’abord  de  la  bronchite  banale  avec  un  exsudat  fibrineuxet- 
purulent.  Les  alveoles  sont  remplies  par  un  exsudat  qui,  par  places, 
&  un  caractere  sero-fibrineux  (masse  rose  finement  granuleuse),  par 
places  il  n’est  constitue  que  par  des  leucocytes.  (Jit  et  la  il  y  a  des 
hemorragies  dans  le  tissu  et  dans  la  cavite  d$s  alveoles.  En  cer- 
taines  regions  les  parois  entre  ces  derniers  ne  peuvent  etre  recon- 
nues  que  parce  qu’elles  sont  occupees  entierement  par  des  vaisseaux 
dilates  (trainees  orangees).  En  somme,  Taspect  correspond  a  une 
pneumonie  a igue  fibrino-purulenle  a  un  stade  un  peu  plus  avance 
que  sur  la  seconde  preparation  de  l’observation  precedente  n°  1 
(provenant  du  poumon  droit  du  chien  «  Pestrouchka  »). 

Observation  III.  — Chien  «  Moknaty  »  ;  poids  1  kg.  700jeunemale. 

I"1  bronchoscopie  le  21  janvier.  Narcose  :  1  cmc.  de  morphine 
a  3  %.  Chloroforme  pendant  1  minute.  Cocaine  a  10  °/0. 

La  bronchoscopie  est  pratiquee  au  moyen  du  bronchoscope  le 
plus  mince.  On  introduil  a  travers  le  tracheoscope  une  graine  dans 
la  trachie,  et  au-dessus,  dans  la  trachee  elle-meme  on  place  une 
epingle  de  surete  blanche  (non  pas  a  travers  le  tracheoscope  mais  a 
c&te,  directement  &  travers  la  fente  vocale). 

2e  j bronchoscopie  le  26  janvier.  L'animal  est  apathique,  remue  a; 
peine,  respire  difficilement,  tousse ;  1  cmc.  de  morphine  a  3  °/0. 
Quelquesgouttes  de  chloroforme.  Cocaine  a  10  »/„.  Bronchoscopie  ; 
catarrhe  tres  prononce  de  la  trachee.On  enleve  de  la  trachee  l'epingle 
au  moyen  de  la  pince  k  aiguilles  de  Brunings  a  travers  un  tracheoscope 
du  plus  petit  calibre  (sans  lube  adapte).  Puis  l’on  d6couvre  et  l'on 
extrait  de  la  trachee  au  moyen  de  la  pince  a  feves,  la  graine  de. 
tournesol.  Dans  la  profondeur,  on  constate  un  catarrhe  tres  intense 
des  bronches.  On  n’introduit  pas  de  nouveaux  corps  etrangers. 

3e  bronchoscopie  le  28  janvier.  L’animal  s’est  tout  a  fait  retabli 
apres  les  experiences  precedents,  il  est  gai  et  donne  l’impression 
d’etre  bien  portant.  Narcose  :  1  cmc.  de  morphine  h  3  °/0.  Quelques 
inhalations  de  chloroforme.  Cocaine  a  10  %.  Bronchoscopie  : 
catarrhe  dilTus  de  l’arbre  bronchique,  mais  pas  tres  intense.  On 
introduit  une  graine  dans  la  bronche  gauche  et  on  enfonce  une 
epingle  dans  la  trachee.  Le  soir  la  temperature  est  a  39°6.  Le  29 
janvier  la  temperature  se  maintient  k  39°9  et  40°. 

4e  bronchoscopie  le  4  fevrier.  L’animal  est  faible,  il  remue  pares- 
seusement,  fait  entendre  des  rdles  eta  notablement  maigri.  Les 
yeux  sont  troubles.  Narcose  :  1  cmc..  de  morphine  a  3  %.  Pas  de 
chloroformisation.  Une  quantite  insignifiante  de  cocaine.  Broncho¬ 
scopie  :  beaucoup  de  mucosites  dans  la  trachee.  Dans  la  profondeur 
on  voit  l’epingle.  Elle  est  extraite  au  moyen  de  l’extracteur  d’d- 
pingles  au  moyen  duquel  on  saisit  l’extremile  non  piquante.  L’ex- 
traction  reussit  facilement.  On  ne  voit  pas  d’hemorragie  dans  la 
trachee  ou  sur  ses  parois.  La  bifurcation  est  cachee  sous  une  couche 
dpaisse  de  mucosites.  Progressivement  on  reussit  k  decouvrir  le 
second  corps  etranger,  la  graine  qui  n’est  pas  flxee.  Les  tentatives 
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pour  le  saisir  au  moyen  dcs  pinces  a  feves  et  au  moyen  des  pinces  a 
griffes  (ces  dernieres  sont  introduites  a  travers  le  tube  interieur 
n°  5),  ne  donnent  pas  de  resultat.  La  graine  s’arrete  dans  la  bronche 
principale  droite.  On  essaie  de  le  luxer  au  moyen  du  crochet,  elle 
change  de  position.  Elat  des  branches  :  bronchectasie  et  gonllement 
tres  marque  de  la  muqueuse  ;  il  y  a  une  grande  quantite  de  muco¬ 
sites.  Pendant  la  respiration  on  croit  voir  que  les  parois  opposees 
des  branches  se  rapprochent  l’une  de  l’autre  1  et  cette  circonstance 
enleve  la  possibility  de  regarder  dans  la  profondeur  des  branches. 
Parfois  on  reussit  pendant  un  moment  a  voir  la  lumiere  derriere  la 
parlie  retrecie  mais  on  ne  reussit  pas  a  trouver  lagraine.  Une  autre 
difficulty  vient  encore  s’ajouler  :  a  la  suite  des  manipulations  avec 
le  crochet  il  s’est  produil  une  hemorragie  malgre  l’adreualine.  Les 
branches  droites  et  gauches  presentent  des  lesions  du  meme  degre. 
Apres  une  demi-heure  environ  de  bronchoscopie  le  chien  cessa 
subitement  de  respirer.  La  bronchoscopie  ne  fut  pas  continuee. 
Au  bout  d’une  minute  la  respiration  recommenca,  mais  tres  lente  et 
apres  8  a  10  inspirations  l’animal  mourut. 

Autopsie  le  5  fevrier.  Les  tissus  presentent  une  coloration  rose. 
Lecceur  est  rempli  de  sangcoagule.  Les  poumons  sont  retractes 
en  partie  ;  ils  sont  remplis  de  sang.  Nulle  part  il  n’y  a  d’hepatisa- 
tion.  Dans  les  couches  superficielles  du  lobe  inferieur  du  poumon 
droit  il  y  a  une  petite  infiltration.  La  trachee  presente  une  petite 
ectasie  dans  ses  portions  inferieures.  Sur  la  paroi  posterieure  du 
tiers  inferieur  il  existe  une  perforation  de  la  paroi.  Les  branches  ne 
presentent  pas  de  modifications  particulieres,  sauf  de  l'hyperemie 
catarrhale  ;  on  ne  voit  nulle  part  de  perforation. 

Dans  la  cavite  de  la  sphere  gauche  se  trouoe  la  graine  qui  est  placie 
libremenl. 

Conclusion  :  Perforation  de  la  trachee  (pendant  la  bronchoscopie? 
par  les  pinces  ?)  ;  par  cet  orifice  la  graine  a  penetre  dans  la  cavite 
pleurale.  Paralysie  du  coeur  par  suile  de  la  retraction  du  poumon 
(pneumothorax).  Il  n’y  avait  pas  d’hemorragie  dans  la  trachee  a 
l’endroit  ou  s’etait  fixee  l  epingle ;  par  consequent  son  extraction  par 
l’extremite  mousse  n’a  pas  produit  de  traumatisme  notable.  On 
prend  pour  l’examen  microscopique  deux  fragments  des  lobes  infe- 
rieurs  des  deux  poumons. 

jRtsullat  del'examen  microscopique.  1°  Fragment  du  poumon  droil  : 
par  places,  il  y  a  de  l’atelectasie  dans  le  tissu  (les  parois  des  alvdoles 
sont  rapprochees  ou  meme  sont  placees  en  contact,  retraction  des 
alveoles)  ;  par  places  il  y  a  de  l’oedeme  des  alveoles  (masse  finement 
granuleuse  dans  leur  lumiere,  mais  non  sous  forme  de  reseau  de 
fibrine).  Desquamation  de  Pepithelium  alveolaire.  Par  consequent 
nous  sommes  en  presence  du  premier  stade  catarrhal  (desquamatif) 
ou  broncho-pneumonie  et  al61ectasie  du  poumon. 

1.  Cette  conclusion  etait  erronee.  En  realite  le  bronchoscope  avait 
pfaitre  sans  aucun  doute  dans  la  cavite  pleurale  (sic)  et  1’on  voyait  le 
mouvemenl  des  poumons.  Voir  l'autopsie. 


9°  Fragment  du  poumon  gauche  :  ateleclasie  du  poumon,  mais  il 
n’y  a  pas  d’exsudat  dans  le  tissu  pulmonaire.  OEdeme  dans  certaines 
regions.  Dans  l'epithelium  il  y  a  des  vacuoles  remplies  de  pus.  Ainsi, 
nous  sommes  en  presence  d'un  processus  catarrhal  et  de  broncho- 
pneumonie. 

Observation  IV.  —  Chien  «  Bely  ».  Poids  3  kg.  600,  male  adulte. 

lpe  bronchoscopie  le  21  janvier.  Morphine  a  3  °/0  trois  cmc.  Chlo- 
roformation  pendant  2  minutes.  Cocaine  a  10  %.  Bronchoscopie  :  on 
introduit  unegrainede  soleil  dans  la  bronche  droite  (branche  infe- 
rieure).  Dans  la  trachee  on  introduit  une  epingle  americaine  blanche 
qui  se  fixa  dans  la  region  de  la  bifurcation.  Apres  la  bronchoscopie 
le  chien  resta  dans  un  sommeil  profond  a  cause  de  la  morphine.  Le 

25  janvier  il  y  eut  une  elevation  de  la  temperature  h  39°4-39°6. 

2e  bronchoscopie  le  26  janvier.  Le  chien  est  maigre  mais  pas  a  un 
tel  degre  que  «  Mochnaty  »  le  26  janvier.  Cependant  son  etat  est 
incontestablement  mauvais.  3  cmc.  de  morphine  a  3  °  0.  Chloro- 
formisation  pendant  quelques-  minutes.  Badigeonnage  du  larynx 
puis  des  bronches  avec  de  la  cocaine  a  10  °/0  en  abondance.  Bron¬ 
choscopie  :  on  extrait  l’epingle  de  la  trachee.  La  graine  n’existe  plus 
dans  la  bronche  (elle  a  probablement  ete  expulsee  maigre  la  presence 
de  l’epingle).  Les  bronches  et  la  trachee  presentent  une  inflam¬ 
mation  catarrhale  tres  intense.  On  introduit  de  nouveau  une  graine 
dans  la  bronche  principale  gauche  et  une  epingle  qui  est  flambee  et 
placee  ouverte  dans  la  trachee.  La  temperature  est  de  3919-39°8. 
Le  27  janvier  et  le  28  janvier  elle  se  mainlient  a  39°. 

3e  bronchoscopie  le  28  janvier.  L’animal  parait  malade  mais  h  un 
degre  modere  ;  il  tousse.  Deux  cmc.  de  morphine  k  3  °/0.  Quelques 
inhalations  de  chloroforme.  Cocaine  a  10  °/0.  La  bronchoscopie 
decouvre  l’epingle  dans  la  trachee.  On  l’extrait.  La  graine  placee  le 

26  janviern’est  pas  decouverte  (ellea  ete  expulsee  maigre  l’epingle?). 
Catarrhe  intense  dans  la  moitie  gauche  de  l’arbre  bronchique.  On 
introduit  de  nouveau  une  graine  dans  la  bronche  principale  gauche  ; 
dans  la  trachee  on  place  une  Epingle  et  une  agrafe  (qui  serf,  pour 
relier  des  feuilles  de  papier).  Le  29  janvier  l’animal  meurt  environ 
12  heures  apres  la  bronchoscopie. 

Autopsie  :  le  coeur  droit  est  rempli  de  sang  ;  le  cceur  gauche  est 
presque  vide.  Les  tissus  presentent  une  coloration  rose.  Dans  la 
trachee  il  y  a  une  grande  quantite  d’ecume.  Corps  etrangers  :  l'a- 
grafe  se  trouve  dans  la  portion  inferieure  de  la  trachee  ;  plus  pro- 
fondement,  se  trouve  l’epingle  americaine  dont  l’extremite  mousse 
a  perfore  la  paroi  et  se  trouve  en  dehors  de  la  paroi  de  la  trachee  ; 
dans  cette  region  il  y  avail  deja  le  commencement  d’une  inflam¬ 
mation  intense  (adherence  avec  l’cesophage).  Encore  plus  profonde- 
ment  (au  niveau  meme  de  la  bifurcation)  se  trouve  placee  la  graine 
qui  ballot te  librement.  Poumons  :,pneumonie  diffuse  ;  le  tissu  con¬ 
sent  cependant  de  I’air  dans  le  plus  grand  nombre  de  ses  terri- 
toires  ;  quelques  regions  seulement  sont  de  couleur  rouge-sombre 
et  sont  deja  en  partie  prives  d’air. 
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La  cause  de  la  mort  est  la  suffocation.  Dans  la  cavite  pericardique 
il  y  a  beaucoupdeliquide  sdreux. 

Observation  V.  —  Chienne  «  Tchernouchka  »,  poids  8  kg.  900, 
i'emelle  adulte. 

1 «•  bronchoscopie  le  6  fevrier.  L’animal  est  si  agitd  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  le  maintenir.  6  cmc.  de  morphine  a  3  °/0.  Pendant  l’injection 
il  y  a  une  tres  forte  agitation.  Chloroformisation  pendant  5  minutes. 
Cocaine  h  10  °/0  pour  badigeonnage  abondant  du  larynx  puis  des 
bronches.  Bronchoscopie  :  dans  la  traehde  on  introduit  un  broncho¬ 
scope  n°  2  (c’est-a-dire  de  12  mm.),  mais  il  n’entre  pas  dans  les 
bronches  du  deuxieme  ordre.  On  introduit  dans  la  bronche  princi- 
pale  gauche  une  graine  et  au-dessus  on  place  un  petit  bouchon  muni 
d’agrafes  de  fils  de  fer  placees  en  croix  pour  fixer  energiquement. 

Pendant  l’introduction  du  bronchoscope  dans  la  bronche,  principa- 
lement  pendant  l’examen  de  la  bronche  droite  on  observait,  malgre 
tous  les  procedes  de  narcose  de  tres  violents  reflexes  respiratoires  ; 
il  y  avait  notamment  des  impulsions  respiratoires  pendant  lesquelles 
les  bronches  etaient  fortement  secoudes,  et  leur  lumiere  se  modifiait 
tellement  que  tout  l’aspect  des  bronches  presentait  un  caractere 
variant  chaque  seconde.  Apres  la  bronchoscopie  1’animal  tomba  dans 
un  sommeil  profond. 

2e  bronchoscopie  le  13  fevrier.  L’animal  semble  bien  portant.  Il 
n’est  plus  siagite  avantla  narcose  etn’aboie  pluscomme  le  6  fevrier. 
7  cmc.  de  morphine  a  3  °/0.  Chloroformisation  pendant  plusieurs 
minutes.  Cocaine  avec  adrenaline.  Bronchoscopie  :  corps  elranger 
dans  le  Staminbronchus  gauche  (voir  fig.  2).  Catarrhe  modere  de  la 
moitie  gauche  de  l’arbre  bronchique.  Extraction  de  «  l’ancre  »  (en 
fil  de  fer)  au  moyen  du  Nadelzange  apres  de  grands  efforts.  Extrac¬ 
tion  de  la  graine  au  moyen  du  crochet.  La  graine  avait  d'abord  etd 
luxee,  puis  enfoncee  au  moyen  du  crochet  dans  le  bronchoscope, 
puis  extraite  avec  ce  dernier.  On  introduit  de  nouveau  une  graine  et 
«  l’ancre  »  dans  le  Stammbronchus  gauche.  Apres  la  bronchoscopie 
l’animal  reste  pendant  longtemps  dans  un  etat  somnolent. 

Le  21  mars  l’animal  parail  etre  tout  a  fait  bien  portant.  On  sacrifie 
l’animal.  A  l’autopsie  on  decouvre  le  corps  etranger,  «  l’ancre  »  dans 
la  bronche  principale  gauche.  La  graine  avait  disparu  (probablement 
expulsee  malgre  l’ancre).  La  reaction  des  tissus  au  voisinage  du 
corps  Stranger  est  insignifiante.  L’exainen  microscopique  d’un  frag¬ 
ment  pris  dans  le  tissu  du  poumon  au  voisinage  du  corps  stranger 
monti'e  qu’il  y  a  par  places  de  l’emphyseme  (les  alveoles  sont  dis— 
tendus)  ;  par  places  il  y  a  des  restes  d’alelectasie.  Par  consequent 
nous  avons  affaire  k  de  l’atdlectasie  en  voie  de  disparition. 

Observation  VI. —  Chienne  «  Tacsa  »  ;  poids  6  kg.  500,  femelle 

lrc  bronchoscopie  le  10  decembre  1909.  Chloroformisation  ordi¬ 
naire.  L’animal  s’endort  diflicilement,  il  s’arrete  parfois  de  respirer. 
Pendant  l’introduction  des  bronchoscopes  la  respiration  s’arrete  plu¬ 
sieurs  fois  et  l’on  est  oblige  de  suspendre  la  chloroformisation.  On 
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introduit  dans  la  bronche  principale  gauche  un  long  clou  qui  s’arreta 
dans  la. position  transversale  et  penetre  dans  la  paroi  de  la  bronche. 
L’animalse  retablit  rapidement.  Le  11  decembre  la  temperature  est 
39°  4-39°  8.  Le  12  decembre  39°  3.  L’animal  se  sent  bien  portant,  il 
est  gai.  Le  13  et  14  decembre  la  temperature  est  normale. 

2e  bronchoscopie  le  13  decembre.  Le  chien  tousse  beaucoup.  Nar- 
cose  :  1  cmc.  de  morphine  a  3  °/0  imm^diatemenl  avant  la  chloro- 
formisation,  puis  encore  un  cmc.  dix  minutes  plus  tard.  La  chloro¬ 
formisation  est  tres  calme.  Le  larynx  est  badigeonne  avec  de  la 
cocaine  a  10  °/0.  Les  voies  respiraloires  ne  sont  pas  irritees.  On 
n’aperqoit  pas  le  corps  etranger  introduit  le  10  decembre  (il  a  sans 
doute  ete  expulse).  On  introduit  de  nouveau  un  clou  semblable  a 
celui  qui  a  ete  placd  le  10  decembre  dans  la  bronche  gauche  un  peu 
plus  bas  que  la  naissance  de  la  bronche  secondaire  du  lobe  superieur 
(la  tete  du  clou  dtantdirigee  dans  la  profondeur  et  la  pointe  en  haut). 
Le  clou  se  plac;a  suivant  le  grand  axe  de  la  bronche.  L  animal  se 
retablit  rapidement  mais  resla'longtemps  (2  a  3  heures)  dans  un  etat 
demi-conscient. 

3e  bronchoscopie  le  17  decembre.  L’animal  parait  etre  tout  5  fait 
bien  portant  et  gai,  mais  il  tousse.  Narcose  :  deux  cmc.  de  morphine 
a  3  %.  Chloroformisation  au  bout  de  dix  minutes.  Pendant  long- 
temps  il  n’y  a  pas  de  sommeil  profond.  Pas  de  cocaine.  La  broncho¬ 
scopie  est  rendue  difficile  par  suite  de  spasme  de  la  fente  vocale, 
mais  on  reussit  cependant  a  savoir  le  moment  de  l’inspiration  et  a 
introduire  le  tube.  On  ne  decouvre  pas  le  corps  etranger  introduit 
le  15  decembre.  On  introduit  de  nouveau  un  clou  dans  la  bronche 
gauche  ;  il  tomba  dans  sa  branche  principale  la  plus  infdrieure  et  on 
le  perdit  de  vue.  On  introduit  un  second  clou  la  pointe  en  avant  et 
on  l’implante  dans  la  paroi.  Hemorragie  moderee.  On  essaie  de  faire 
l’extraction  du  corps  etranger  :  le  second  clou  est  retire  au  moyen  de 
pinces  sans  difficulty  particuliere.  On  introduit  de  nouveau  un  clou 
semblable  dans  la  bronche  gauche  au-dessous  de  la  naissance  de  la 
branche  principale  superieure.  Le  clou  se  plaga  en  position  oblique 
et  se  fjxa  plus  solidement  par  suite  du  gonflement  qui  s’est  produit 
dans  la  muqueuse  a  la  suite  de  la  bronchoscopie  prolongee. 

On  put  accidentellement  observer  pendant  lesessais  d'introdue- 
tion  du  clou,  comment  la  bronche  se  debaiTas^e  du  corps  etranger  : 
selon  toute  apparence  il  se  produit  une  obturation  reflexe  de  la 
lumiere  par  suite  de  l’action  des  muscles  circulaires  derriere  le  corps 
etranger,  puis  ce  dernier  est  repousse  au  dehors  par  l’action  de  ces 
muscles  de  sorte  qu’il  en  resulta  que  bientot  le  corps  etranger  se 
trouvait  dans  le  bronchoscope  (comparer  avec  la  thdorie  de  V.  K. 
Lahmann). 

4°  bronchoscopie  le  22  decembre.  L’animal  est  gai  mais  il  tousse. 
On  injecte  deux  cmc.  de  morphine  a  3  %  puis  quelques  minutes 
plus  tard  on  fait  une  chloroformisation  legere.  Le  larynx  est  badi¬ 
geonne  5  la  cocaine.  La  bronchoscopie  permet  de  decouvrir  sur  la 
paroi  posterieure  de  la  bronche  principale  gauche  un  point  noir  qui 
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parait  etre  le  clou  fixe.  Les  tentatives  pour  l’extraire  restent  vaiiies. 
Lesautres  regions  des  bronches  sont  fibres  et  ne  sontque  par  places 
legerement  hyperemitjes. 

On  introduit  successivement  4  fragments  de  bois  dans  la  bronche 
principale  gauche  au-dessous  de  la  naissance  de  la  branche  supe- 
rieure  (par  consequent,  a  la  place  habitueUe).  Pendant  la  bronchosco¬ 
pie  la  narcose  n’est  pas  continu^e.  Apres  la  bronchoscopie  l’animal 
se  mit  immediatement  a  courir. 

5e  bronchoscopie  le  26  decembre  (2  heures  apres  midi).  L’animal 
tousse  de  temps  en  temps,  mais  violemment.  II  est  gai,  deux  cmc.  de 
morphine  a  3  °/0.  Vomissements,  chloroformisation  pendant  pres  de 
10  minutes  et  badigeonnage  du  larynx  a  la  cocaine  &  10  °/0.  La  bron¬ 
choscopie  montre  un  etat  inflammatoire  intense  de  la  moitie  gauche 
de  l’arbre  bronchique.  La  moitie  droite  a  presque  l'aspect  normal. 
Au  fond  de  la  branche  inferieure  de  la  bronche  gauche  on  voit  un 
corps  sombre  (?).  En  essayant  de  le  saisir  au  moyen  de  pinces  on 
saisit  et  l’on  tire  avec  les  pinces  l'arbre  bronchique  lui-meme.  On  ne 
peut  rien  extraire  et  l’on  n’introduit  pas  de  nouveau  corps  etranger. 
Le  chien  se  retablit  apres  la  narcose  deja  pendant  la  bronchoscopie 
elle-meme. 

6e  bronchoscopie  le  29  decembre.  Le  chien  tousse  notablement. 
Un  cmc.  de  morphine,  15  minutes  de  narcose  chloroformique. 
Cocaine  a  10  °/0.  Bronchoscopie  :  il  n’y  a  pas  de  corps  etranger.  La 
moiti6  gauche  de  l’arbre  bronchique  est  dans  un  6tat  catarrhal.  On 
introduit  un  fragment  d’os  de  viande. 

7e  bronchoscopie  le  31  ddcembre.  L’animal  est  gai ;  il  tousse  mais 
la  temperature  est  normale,  deux  cmc.  1/2  de  morphine  a  3  °/0. 
5  minutes  de  chloroformisation.  Cocaine  h  10  °/0  pour  les  cordes 
vocales.  Bronchoscopie  :  on  ne  decouvre  pas  de  corps  etrangers  (on 
•croit  cependant  voir  un  indice  dans  la  profondeur  de  la  branche  infe- 
rieure  de  la  bronche  principale  gauche).  On  introduit  de  nouveau  un 
petit  pois  forme  de  ia  composition  de  Stent  avec  des  agrafes  en  fil 
de  fer.  L’animal  se  retablit  vite  dejh  meme  pendant  la  bronchoscopie. 

8e  bronchoscopie  le  3  janvier.  L’animal  a  l’aspect  bien  portant.  Il 
ne  tousse  pas.  3  cmc.  de  morphine  a  3  °/0.  Quelques  minutes  de 
chloroformisation.  Cocaine  pour  les  cordes  vocales.  Bronchoscopie. 
La  moitie  gauche  de  l’arbre  bronchique  est  dans  un  etat  catarrhal 
nettement  prononce ;  une  grande  quantite  de  liquide  s6ro-muqueux 
sort  de  la  profondeur  de  la  ramification  inferieure.  On  croit  voir  le 
corps  etranger,  mais  indislinetement  (dans  la  profondeur  dela  rami¬ 
fication  inferieure).  Les  tentatives  faites  pour  le  saisir  au  moyen  de 
pinces  ne  produisent  qu’une  hemorragie  qui  rend  plus  difficile  les 
manipulations  ultimes.  On  introduit  ensuite  dans  la  bronche  plu- 
sieurs  fragments  de  bois  dans  la  ramification  inferieure  de  la 
bronche  gauche ;  l’un  d’eux  est  extrait  immediatement  apres  au 
moyen  de  pinces  et  il  est  introduit  de  nouveau.  Ce  dernier  fragment 
avait  la  forme  d’un  V  (dont  l’ecarlement  etait  dirige  vers  la  sortie 
de  la  bronche).  L’animal  reprit  conscience  deja  pendant  la  broncho- 
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scopie.  Le  chien  «  Tacsa  »  a  toujours  biea  supporte  la  narcose.  Le 
4  janvier  la  temperature  du  matin  est  39°  4. 

9 e  bronchoscopie  le  5  janvier.  L’animal  est  gai,  il  pese  6  kg.  1/2. 
Quatre  cmc.  de  morphine  a  3  %.  Chloroformisalion  pendant 

10  minutes.  Cocaine  a  10°/o.  Bronchoscopie  :  catarrhe  intense  de  la 
moitie  gauche  de  l’arbre  bronchique.  On  n’apergoit  pas  de  corps 
etranger  (tout  au  moins  jusqu’a  la  deuxieme  ramification).  On  intro- 
duit  de  nouveau  des  fragments  de  bois  et  un  clou  pourvu  d’une  tete. 
L’animal  reprit  conscience  deja  pendant  la  bronchoscopie. 

10e  bronchoscopie  le  7  janvier.  L'animal  semble  etre  bien  portant. 

11  ne  tousse  pas.  6  cmc.  de  morphine  k  3  °/„.  Cinq  minutes  de  chlo- 
roformisation.  Cocaine  a  10  °/0  pour  le  larynx.  La  bronchoscopie 
decou'vre  :  un  catarrhe  intense  de  la  moitie  gauche  de  l’arbre  bron¬ 
chique,  principalement  dans  la  ramification  principale  inferieure. 
Le  corps  stranger  (clou^  se  trouve  fixe  dans  cette  ramification,  Vex- 
trimili pointue,  qui  est  libre,  est  dirig  6  c  en  avant.  On  extrait  le  clou 
sans  dil'flcultes  au  moyen  de  pinces  a  aiguilles  de  Briinings.  Plus 
profondement  on  apergoit  le  second  corps  stranger,  le  fragment  de 
bois  qui  est  extrait  au  moyen  des  pinces  a  griffes.  Pendant  l'extrac- 
tion  on  pouvait  voir  le  retrecissement  de  la  lumiere  de  la  bronche 
au-dessus  du  niveau  ou  se  trouvait  le  corps  6tranger  (par  suite  pro- 
bablement  de  la  contraction  de  la  musculature  circulaire  des 
bronches,  car  ce  ph6nomene  ne  coincidait  ni  avec  le  pouls  ni  avec  la 
respiration  et  se  produisait  concentriquement)  L  Apres  1’extraction 
on  pouvait  constater  une  forte  hyperemie  et  un  gonflement  de  la 
muqueuse  de  la  ramification  inferieure.  Sa  lumiere  etait  par  suite 
notablement  retreeie. 

llc  bronchoscopie  le  12  janvier.  L’animal  tousse  et  semble  malade. 
La  temperature  est  61evee.  Les  levres  sont  skches.  Narcose  :  sept 
cmc.de  morphine  a  3  %.  Chloroformisation  prolongee.  Cocaine  a 
10%.  La  moitie  gauche  de  1’arbre  bronchique  est  dans  un  6tat 
catarrhal  intense,  mais  ne  semble  pas  contenir  de  corps  etranger. 
Exsudat  s6reux  abondant  dans  la  lumiere  des  bronches.  La  moitie 
droite  de  l'arbre  bronchique  est  normale.  On  introduit  de  nouveau 
un  clou,  et  cette  introduction  a  616  rendue  difficile  par  les  circon- 
slances  suivantes  :  1°  Par  la  violence  du  courant  respiratoire  ;  2°  par 
la  lubrefaction  abondante  des  parois  des  bronches,  de  sorte  que  le 
corps  etranger  repassait  facilement-de  nouveau  dans  le  broncho¬ 
scope;  3°  par  le  jeu  des  parois  de  la  bronche  elle-meme  (voir  plus 
haul).  Enfin  on  introduit  une  epingle  americaine  noire,  l’ouverture 
etant  dirig6e  en  dehors  (elle  s'arreta  dans  la  bronche  principale 
gauche).  Le  chien  se  reveilla  deja  pendant  la  bronchoscopie. 

12°  bronchoscopie  le  14  janvier.  La  temperature  s’est  un  peu  elevee 
pendant  les  jours  precedents.  L’animal  est  moins  gai  qu’ordinaire- 

1.  Ce  retrecissement  arrivait  presque  jusqu’k  l’obturation  presque  com¬ 
plete,  de  sorte  que  par  instants  le  corps  klranger,  qui  se  trouvait  place 
plus  profondement,disparaissait  entierement  A  la  vue. 
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ment,  il  a  inaigri.  Six  cmc.  de  morphine  a  3  °/0.  Chloroformisalion 
et  cocai'nisation  comme  dans  les  experiences  precedentes.  On  repeta 
encore  une  ou  deux  fois  la  chloroformisation  au  milieu  de  l’expe- 
rience,  car  l’animal  commengait  a  s’agiter,  mordait  le  bronchoscope 
et  empechait  1’extraction  des  corps  etrangers  par  de  violents  mouve- 
ments  respiratoires.  Bronchoscopie  :  l’etat  des  bronches  est*sem- 
blable  a  ce  qu’il  etait  dans  l’experience  precedente.  On  decouvre les 
corps  etrangers,  tout  d’abord  l’epingle  amdricaine ;  on  voit  sa  tete 
large  recouverte  en  partie  par  une  espece  de  fausse  membrane  blan- 
chatre.  La  fausse  membrane  est  enlevde  au  moyen  de  la  pince  a 
feves;  on  vit  qu’il  s’agissait  d’un  corps  mou  qui  fut  place  dans  un 
liquide  fixateur  pour  l’examen.  Au  microscope  on  constata  qu’il 
s’agissait  d’une  masse  flbrineuse,  il  y  avait  done  une  bronchite  crou- 
peuse.  Puis  on  enleve  l’epingle  de  telle  fagon  qu’avec  la  meme  pince 
on  saisit  sa  tete  etavec  un  mouvement  energique  on  la  tire  en  dehors. 
Puis  on  extrait  au  moyen  de  pinces  &  griffes  le  clou  avec  la  tete  (il 
etait  place  de  fagon  que  la  tete  etait  dirigee  en  dehors)  et  le 
grand  fragment  de  bois.  Enfin,  au  moyen  des  pinces  4  griffes,  on 
enleve  encore  un  clou  dont  l’extremite  pointue  etait  dirigee  en 
dehors.  Il  ne  semblait  plus  y  avoir  de  corps  etrangers  dans  les 
bronches.  Les  bronches  sont  dans  un  etat  inflammatoire  intense;  la 
lumiere  est  retrecie;  il  y  a  beaucoup  d’exsudat  sero-muqueux.  On 
introduit  de  nouveau  deux  os  de  poule,  l’un  apres  l’autre,  dans  la 
ramification  inferieure  de  la  bronche  gauche.  Le  chien  reprit  con¬ 
science  ddja  pendant  la  bronchoscopie. 

13°  bronchoscopie  le  17  janvier.  L’animal  est  gai  et  semble  etre 
tout  a  fait  bien  portant,  mais  il  tousse  assez  souvent.  4  cmc.  1/2  de 
morphine  a  3%.  Chloroformisation  pendant  5  minutes,  cocaine  a 
10°/o.  Dans  la  ramification  inferieure  de  la  bronche  gauche  il  y  a  un 
rttricissement ;  un  liquide  sero-muqueux  sort  abondamment  par  la 
lumiere.  Apres  l’avoir  essuye  plusieurs  fois,  on  decouvre  le  clou  qui 
se  trouve  avoir  la  pointe  dirigee  en  dehors.  On  le  saisit  au  moyen 
de  la  pince  4  aiguille  de  Briinings  et  l’on  retire  a  la  fois  deux  clous  *. 

.  On  ne  decouvre  pas  les  os  introduits  le  14  janvier,  ils  onl  et6 
expulses.  On  introduit  de  nouveau  un  fragment  d’os  de  poule  dans 
la  meme  region.  Cela  provoque  un  violent  acces  de  toux  (la  narcose 
chloroformique  avait  ele  deja  suspendue  4  ce  moment).  Apres  l’expe- 
rience,  le  chien  tomba  dans  un  sommeil  profond. 

14e  bronchoscopie  le  26  janvier.  L’animal  est  gai  et  parait  etre  tout 
4  fait  bien  portant.  Cinq  cmc.  de  morphine  4  3 °/0.  Chloroformisation 
pendant  une  minute.  Cocaine  4  10°/opour  un  badigeonnage  abon- 
dant  du  larynx,  puis  des  bronches.  Dans  la  profondeur  de  la  ramifica¬ 
tion  inferieure  de  la  bronche  gauche,  il  y  a  un  retrdcissement  tres 


1.  Il  est  clair  que  ces  clous  n’ont  pas  pu  etre  ddcouverts  pendant  la 
bronchoscopie  precedente  le  14  janvier  (ce  qui  est  du  en  partie  4  1’insuffi- 
sance  des  instruments  de  Briinings)  :  il  n’y  a  pas  de  tubes  suffisamment 
longs  et  etroits). 
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notable  de  la  lumiere  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse; 
exsudat  muco-purulent  venantdes  regions  plus  profondement  situees. 
Selon  toute  apparence,  il  y  a  un  corps  Granger  derriere  la  region 
retrecie,  mais  on  ne  reussit  pas  a  introduire  jusqu’ii  lui  le  tube  bron- 
choscppique  par  suite  de  son  gros  calibre.  De  nouveau  on  introduit 
une.graine  dans  la  bronche  principale  gauche  et  une  dpingle  dans  la 
trachee. 

15e  bronchoscopie  le  28  janvier.  L’animal  est  gai,  il  a  l’aspect  d’un 
animal  bien  portant.  Sept  cent,  cubes  dc  morphine  a  3  %.  Quelques 
secondes  de  chloroformisation.  Cocaine  a  IO°/0.  Bronchoscopie  :  on 
decouvre  l’epingle  dans  la  trachee.  Si  1’on  fait  passer  &  c6te  d'elle  le 
bronchoscope  dans  les  branches,  on  n’y  decouvre  pas  de  corps  Gran¬ 
gers.  Catarrhe  leger  de  la  moitie  gauche  de  l'arbre  bronchique. 
L’extraction  de  l’epingle  est  tres  difficile.  Les  tentatives  faites  pen¬ 
dant  plus  d'une  demi-heure  nont  pas  donne  de  resultat,  et  l’epingle 
se  fixa  au  fond  de  la  trachee.  On  se  resout  a  remettre  1’extraction 
jusqu'a  la  I'ois  suivante,  mais  a  ce  moment  l’animal  meurt  subitement. 

Autopsie  le  29  janvier.  Dans  les  autres  organes  on  ne  trouve  pas 
de  modification  notable.  Perforation  de  la  trachde  par  l’epingle  (par 
sonextremite  non  pointue )  dont  l’extremitb  pointue  est  restbe  dans 
l’interieur  de  la  trachbe,  tandis  que  l’autre  extremile  se  trouvait  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin.  Hemorragie  dans  le  tissu  cellulaire  aupres 
de  la  trachee  dans  le  mediastin.  Le  pericarde  est  rempli  de  sang 
(cause  de  la  mort).  Il  est  evident  que  l’epingle  a  blesse  l'une  des 
grosses  veines.  Poumons  :  pneumonie  du  lobe  superieur  du  poumon 
droit  et  pneumonie  diltuse  du  poumon  gauche. 

Conclusions  :  Pendant  l’extraction  dei’epingle americaine,ilestdan- 
gereux  de  la  Lirer  par  l’extremite  pointue,  car  l’extremite  non  poin¬ 
tue,  comme  le  montrent  les  experiences  et  Pautopsie,  peut  aussi  per- 
forer  la  paroi  et  peut  se  fixer  meme  plus  dangereusement  que  l’exlre-  j 
mite  pointue.  Lorsque  dans  les  experiences  precedentes  je  retirais 
l’epingle  apres  l'avoir  saisie  par  Textremite  non  pointue ,  l’epingle 
s’enlevait  facilement  et  l’animal  n’etait  pas  blesse. 

Observation  VII.  —  Le  chien  est  mort  pendant  la  chloroformisa- 
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TECHNIQUE  DE  L’EXAMEN  AUDITIF  DANS  LA  PRE¬ 
MIERE  ENFANCE  ET  t)ANS  LA  PREMIERE  PARTIE 
DE  LA  DEUXIEME  ENFANCE 

Par  P.  Maurice  CONSTANTIN  (de  Marseille)1. 

L’otologiste  est  souvent  consulte  pour  desenfants  d’un  an,  de 
dix-huitmois  ou  de  deux  ans  soupgonnes  de  surdite  congenitale 
ou  acquise,  de  surdi-mutite  ou  seulement  d’une  diminution  de 
la  fonction  auditive.  Un  examen  aussi  serieux  et  aussi  eomplet 
.  que  possible  s’impose,  mais  la  difficulty  est  tres  grande.  Le  plus 
souvent  l’enfant  ne  parle  pas.  Comment  s’y  prendre  pour  faire 
vraiment  oeuvre  utile? 

Les  documents  n'abondent  pas  sur  ce  sujet.  Alors  qu’on  a  tant 
ettant  ecritsur  les  methodes  d’examen  auditif  chez  les  adultes, 
les  auteurs,  avec  un  ensemble  remarquable,  se  sont  presque 
tous  abstenusde  regler  la  technique  de  l’examen  auditif  chez  les 
jeunes  enfants  au-dessous  de  quatre  ans. 

On  a  insiste  sur  les  moyens  de  reconnaitre  la  surdite  chez  les 
Ires  jeufies  ecoliers  au-dessus  de  quatre  ans,  sur  la  necessity  de 
creer  un  service  d’inspection  otologique  des  ecoles  ;  mais  per- 
sonne  ne  songe  aux  tres  jeunes  enfants  deja  malades  des  oreilles, 
les  petits  ecoliers  de  demain  chez  lesquels  Fauriste  'trouvera 
des  lesions  qui  eussent  ete  curables  quelques  mois  ou  quelques 
annees  avant. 

A  part  quelques  mots  de  Politzer  et  d’Urbantschitsch  sur  la 
technique  a  employer  pour  1’examen  des  enfants  en  bas  age,  a 
part  les  indications  de  Kussmaul,  de  Kollncuter  (de  Rostock),  de 
Rudolphi,deKorner,  de  Zimmermann  (de  Dresde),de  Koellreu- 
ter,de  Sooboda,  on  ne  trouve  presque  riendans  la  litterature  oto¬ 
logique  sur  le  sujet  qui  nous  interesse  dans  cette  courte  etude. 

Politzer  insiste  sur  la  difficulty  du  diagnostic  de  la  surdite  et 
dela  surdi-mutite  pendant  les  deux  premieres  annees.  II  con- 
seille,  pour  la  recherche  de  la  surdite,  de  determiner  des  sons  en 
frappant  dans  les  mains,  en  sifflant,  en  sonnant  une  cloche  et 
en  examinant  la  physionomie  de  l’enfant.  II  recommande  d’evi- 
ter  «  toutes  les  vibrations  ».  Pour  les  sourds-muets,  il  indique 

1.  Communication  au  Congres  de  la  Societe  fran?aise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1911. 

Arch,  de  Laryngol T.  XXXII,  N°  1,  1911.  11 
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de  rechei'cherla  capacite  auditive  pour  la  gamme  (apres  la  pre-  i> 
miere  annee  d’ecole),  de  faire  vibrer  le  diapason  devant  l’oreille, 
les  yeux  etant  bandes,  ou  encore  d’utiliser  l’accordeon  d’Ur-  fl 
bantschitsch.  Geunner  et  Kussmaul  proposent  aussi  les  bruits 
violents  :  cloches,  claquements  des  mains  a  proximite  des 
oreilles,  etc.  Kollncuter  a  employe  une  anche  vibrante  inventee 
par  Korner  et  appelee  «  cricriu.  Koellreuter  examine  les  nou-  ' 
veau-nes  au  sifflet  de  Galton-Edelmarin  pour  les  sons  aigus,  V 
au  diapason  pour  les  sons  graves  et  observe  la  mimique  '.£• 
des  yeux  et  du  front  de  l’enfant.  Sooboda  trouve  les  methodes  S; 
acoumetriques  defectueuses  et  conseille  l’emploi  de  la  cloche  :f- 
pendant  le  sommeil  de  l'enfant.  Nous  verrons  tout  a  l’heure  la  7 
valeur  de  ces  divers  precedes. 

La  plupart  des  sourds-muets  ne  sont  pas  nes  sourds  et  il 
resulte  des  recherches  qui  ont  ete  faites  que  le  nombre  des  ‘7 
sourds-muets  congenitaux  est  tres  inferieur  a  celui  des  sourds- 
muets  dont  la  mutite  resulte  d’une  surdite  acquise  dans  l’extreme  ■ 
jeunesse.  II  conviendrait  done  d’etre  mieux  arme  que  nous  ne  le  7 
sommes  generalement  pour  examiner  l’audition  des  tres  jeunes 
enfants;  bien  des  cas  de  surdite  traites  a  temps  dans  les  deux  Jgl 
ou  trois  premieres  annees  seraient  peut-etre  susceptibles  d’etre  S, 
ameliores,  sinon  gueris,  et  le  nombre  toujours  trop  considerable  7 
des  sourds-muets  seraitdiminue  dans  de  notables  proportions,  jl 

11  nous  a  pare  utile  de  signaler  la  technique  que  nous  avons  ;|| 
vu  employer  pour  ces  examens  tres  difficiles  par  notre  excellent  ||i 
ami  et  notre  ancienmaitreEscat,  il  ya  deja  une  dizaine  d’annees,.aB 
alors  que  nous  avions  l’honneur  d’etre  son  assistant.  Bien  entendu 
cette  technique  que  nous  avons  utilisee  depuis  lors  pour  notre  . 
plus  grande  satisfaction,  ne  vise  que  l’examen  de  la  fonction  audi-  M 
tive  et  laisse  sciemment  de  cote  l’examen  des  fonctions  vestibu-  Wt 
laire  et  psychiques,  dont  l’importance  est  certes  grande,  mais  dont  ^ 
nous  laisserons  l’etude  de  cote  pour  1’instant. 

Technique. 

Supposonsque  l’auriste  soit  consulte  pour  un  enfant  de  deux 
ans  de  developpement  exterieur  suffisant,  qui  a  marche  entre 
douze  etquatorze  mois,  qui  a  la  physionomie  assez  intelligente,  -m 
pas  trop  hebetee,  qui  ne  presente  pas  de'  signes  physiques  de  '* 
degenerescence  trop  accuses,  qui  ditseulement  «  papa,  maman  »  'M 
ou  memequi  ne  le  dit  pas. 

Les  parents  ont  ete  les  premiers  h  s’apercevoir  qu’il  n’entend 
pas  ou  qu’il  entend  mal  et  que  malgre  ses  deux  ans  il  n’apprend  '• 
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pas  a  parler.  11s  demandent  une  reponse  precise.  Lenfa.nl 
entend-il  ou  esl-il  sourd  ? 

11  faut  remarquer  tout  d’abord  que  le  fait  de  dire  «  papa, 
maman  »  ne  prouve  pas  qu’un  enfant  entende,  sauf  lorsqu’il 
repete  respectivement  Fun  decesdeux  mots  quand  on  le  lui  dit 
a  voix  haute  ou  a  plus  forte  raison  a  voix  chuchotee.  Dans  ce 
cas-la  on  peut  affirmer  quel’enfantentend  surtout  sil’on  articule 
a  voix  chuchotee.  Mais  cette  eventualite  est  tres  rare. 

Audition  aerienne. 

fipreuve  de  la  voix.  —  Pour  faire  l'epreuve  de  la  voix,  on  se 
place  derriere  1’enfant,  on  l’appelle  a  voix  haute  par  son  prenom 
ou  le  diminutif  employe  par  les  parents.  Puis  on  prononce  un 
mot  grave  comme  «  bonbon,  tonton  »,  etc.,  et  ensuite  un  mot 
aigu  comme  «  sisi,  titi,  zizi»,  etc. ;  si  1’ enfant  a  entendu  ces  mots 
prononc^s  a  voix  haute,  on  recommence  a  voix  chuchotee  telle 
qu’elle  est  produite  par  Fair  residual  des  poumons  apres  une 
expiration  profonde,  comme  Findique  Hartmann. 

Examen  instrumental.  —  Pour  Fexamen  instrumental,  on 
devra  proceder  successivement,  suivant  les  principes  de  la 
methode  acoumetrique  de  Quix,  a  la  recherche  de  la  perception 
sur  trois  points  au  moins  du  champ  auditif  : 

1°  Sur  le  grave  ut2  (128  v.  d.); 

2°  Sur  le  medium  ut4(512v.d.)  ou  la3  (435  v.d.); 

3°  Sur  l’aigu  ut6  (2.048  v.d.)  ou  solG  (3.072  v.d.). 

Pendant  cet  examen,  l’enfant  sera  assis  de  cote  sur  les  genoux 
d’un  aide  ou  de  la  mere,  les  oreilles  a  decouvert,  les  cheveux 
releves  et  bien  colles  aux  tempes  pour  eviter  le  frolement  des 
cheveux  par  les  instruments  acoumetriques,  Fextinction  des 
vibrations  du  diapason  et  les  sensations  tactiles  qui  pourraient 
se  produirepar  le  contact  des  instruments  avec  les  cheveux. 

L’auriste  distrait  Fenfant  avec  un  objet  nouveau  pour  lui.  Le 
photophore  (ou  le  miroir  de  Clar)  trouve  ici  une  application 
nouvelle  et  inattendue.  On  le  tient  devant  Fenfant  de  la  main 
gauche  et  on  Feclaire  ou  l’eteint  alternativement,  de  fa?on  a 
attirer  Fattention  du  petit  malade.  On  emploie  le  diapason  grave 
ul2,munideFindicede  Gradenigo  dont  on  approche  les  branches 
vibrantes  de  Foreille  opposee  a  l’observateur  d’abord ;  puis,  de 
l’autre  oreille  ensuite.  Les  branches  devront  etre  placees  a 
2  centimetres  environ  du  pavilion  en  evitant  le  fr61ement  de 
1  oreille  oudes  cheveux.  On  commence  par  faire  vibrer  le  diapa¬ 
son  avecl’amplitude'minima  indiquee  par  Findice  de  Gradenigo; 
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puis  on  renouvelle  l’epreuve  avec  les  amplitudes  successives  jus- 
qua  I’amplitude  maxima.  Si  l’enfant  se  retourne  du  cote  du  dia¬ 
pason  des  qu’on  l’approche,  c'est  qu'il  enlend. 

Pour chaque  oreille  on  renouvelle  plusieurs  fois  les  epreuves 
pour  plus  de  certitude.  II  faut  eviter  d’approcher  le  diapason 
du  meat  et  d’employer  des  diapasons  plus  graves  dont  les  vibra¬ 
tions  sontperpues  tactilement  et  non  auditivement.  Koellreutera 
demontre  du  reste  que  l’oreille  saine  de  1’enfant  reste  insensible 
aux  sons  graves  et  Marage  a  explique  comment  certains  sourds- 
muets  entendent  au  contraire  bien  mieux  les  sons  graves  que  les 
sonsaigus.  Nous  estimons  done  que  1’emploi  d'un  diapason  plus 
grave  que  Put2  expose  l’experimentateur  a  de  graves  erreurs. 

On  procede  a  une  nouvelle  serie  d’epreuves  avec  le  diapason 
aigu  ut6  de  Lucae  ou  le  sol6  (G*)de  Quix  pourvu  d'un  marteau 
percuteur,  toujours  en  tenant  l’instrument  derriere  l’enfant  de 
fapon  a  ce  qu’il  ne  le  voie  pas  approcher.  On  emploiera  ensuite 
un  la3  a  di  verses  phases  de  la  mise  en  vibration. 

Si  l’on  veut,  on  peut  examiner  l’audition  de  l’enfant  avec  un 
diapason  la3  a  bouche  que  l’on  fixe  au  bout  d’un  long  tube  de 
caoutchouc  ou  d’une  soufflerie  de  thermo-cautere.  L’enfant  est 
place  dans  ce  cas  face  k  l’auriste  qui  souffle  dans  le  tube  devant 
l’enfant  distrait  par  ses  gestes.  II  peut  aussi  utiliser  encore  le 
miroir  de  Clar  et  presser  sur  la  poire  de  la  soufflerie  avec  la 
main  libre  ou  avec  le  pied.  L’extremite  du  tuyau  munie  du  dia¬ 
pason  est  fixee  derriere  latete  de  l’enfanl,  soit  au  mur,  soit  au 
dossier  d’un  siege,  soit  a  un  objet  quelconque.  On  deplace 
quelque  peu  1’enfant  de  fagon  a  ce  que  l’instrument  soit  plus 
rapproche  de  1’une  des  oreilles  d’abord  et  de  l’autre  ensuite. 
L' enfant  se  retournefa  pour  voir  d’oii  vient  le  son. 

Le  sifllet  de  Galton-Edelmann  ou  un  simple  sifflet  pourront 
etre  employes  de  la  meme  maniere.  One  boite  a  musique  placee 
derriere  1'enfant,  un  phonographe  dans  le  pavilion  duquel  on 
enfonce  plus  ou  moins  une  serviette  pour  diminuer  a  volonte  1'in- 
tensile  des  sons  pourront  etre  aussi  utilises  avec  succes.  Escat 
propose  aussi  l’emploi  d’une  sorte  de  sifflet  hydraulique  appele 
vulgairement  «  rossignols,  compose  d’un  petit  recipient  en  forme 
de  cruche  contenant  de  l’eau,  jouet  tres  apprecie  des  enfants 
dans  certaines  regions  et  qui  produit  des  sons  aigus  assez 
agreables  rappelant  de  loin  le  chant  durossignol.  II  y  a  aussi  le 
«  cricri  »  de  Korner,  sorte  d’anche  vibrante,  etc. 

Pendant  ces  epreuves,  on  observe  tres  attentivement  la  physio- 
nomie  de  1’enfant  et  plus  particulieremenl  :  la  rotation  de  la  tete 
ou  seulement  la  deviation  des  yeux  du  cote  le  plus  impressionne ; 
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l’etonnement  traduit  par  un  ecartement  palpebral  maximum;  le 
sourire  b6at  qui  se  manifeste  des  1’apparition  du  son. 

Le  signe  le  plus  precis  est  evidemment  la  rotation  de  la  tete 
du  cote  dela  source  sonore  puisqu’il  a  ete  indique  en  Allemagne 
memepourle  diagnostic  dela  simulation.  Quant  a  la  mimique 
faciale,  Zimmermann  en  conteste  la  valeur;  certains  enfants 
pouvant  ne  l’exprimer  que  pour  les  sons  qui  leur  seraient  desa- 
greables  ou  agreables  et  rester  insensibles  pour  d’autres  sons 
qu’ils  peuvent  parfaitement  percevoir.  Mais  cette  objection  ne 
s’applique  qu’aux  tres  jeunes  enfants,  aux  nourrissons  nouveau- 
nes  sur  lesquels  Zimmermann  a  fait  ses  recherches  et  dont 
quelques-uns  n’avaient  que  vingt-quatre  heures.  Le  nouveau-ne 
a  en  effet  une  sensibilite  auditive  tres  obtuse  (Rudolphi).  Les 
cavitesde  son  oreille  moyenne  sont  remplies  d’un  tissu  muqueux 
organise,  rappelant  le  tissu  myxomateux  decrit  par  von  Troltch, 
Holdenhauer  et  Virchow  et  qui  persistent  encore  quelques 
semaines  apres  la  naissance.  Kollncuter  avec  le  «  cricri  »  de 
Kornera  pu  ainsi  constater  qu’aucun  nouveau-ne  n’y  reagitpen- 
les  vingt-quatre  premieres  heures  dela  vie,  et  que  74  °/0ne  rea- 
gissent  qu’au  bout  de  deux  aquatorze  jours. 

Audition  solidienne. 

Epreuve  de  la,  montre.  —  Escat  decrit  dans  sa  technique  oto- 
rhino-laryngologique  (p.  181)'comment  on  procede  a  l’examen 
par  la  montre  chez  l’enfant.  «  Chez  l’enfant,  l’acoumetrie  par  la 
montre  ordinaire  n’est  point  pratique ;  le  jeune  malade,  en  elfet; 
repond  a  tort  eta  travers,  souvent  affirmativement  pour  mettre 
fin  le  plus  tot  possible  a  l’examen ;  il  y  a  moyen  de  *remedier  a 
ces  difficultes;  a  defaut  de  montre  a  interrupteur,  on  a  recours 
alternativement  a  deux  montres,  l’une  en  marche,  l’autre.  en 
arret,  en  substituant  l’une  a  l’autre,  a  1’insu  du  sujet.  On  peut 
apprecier  sa  sincerity,  et  dans  bien  des  cas  arriver  avec  un  peu 
de  patience  a  juger  le  degre  de  l’acuite  auditive.  » 

Chez  l’enfant  qui  ne  parle  pas,  on  observe  les  yeux.  On  voit 
s’ils  devient  du  cote  de  la  montre  en  marche.  Mais  ce  procede 
n’est  pratique  que  chez  des  enfants  tres  sages,  ce  qui  est  plutot 
l’exception  que  la  regie.  II  exige  de  l’auriste  une  rare  patience. 

L  examen  de  la  perception  cranienne  avec  un  diapason  grave 
est  a  rejeter,  car  la  sensation  scisesthesique  ou  sismesthesique,  en 
dehors  de  la  sensation  auditive  peut  susciter  l’etonnement  de 
1  enfant.  On  ne  doit  pas  utiliser  .pour  cette  epreuve  des  diapa¬ 
sons  inferieurs  a  ut3  (256  v.d.).  Le  la3  (435  v.d.)  ou  le  ut' 
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(512  v.d.)  conviennent  aussi  fort  bien.  Si  1’enfant  entend,  on 
peut  observer  un  sourire  ou  de  l’etonnement.  Gelle  avait  fait 
chez  le  singe  des  experiences  sur  la  perception  cranienne  qui 
provoquaient,  parait-il,  des  reactions  des  plus  comiques. 

Comme  pour  la  montre  on  peut  aussi  utiliser  deux  diapasons 
places  chacun  sur  l’une  des  apophyses  mastoi'des.  Un  seul  est, 
vibrant.  L’enfant  doit  tourner  son  regard  du  cote  du  diapason  en 
vibration.  On  fait  l’experience  pourchacune  des  deux  oreilles. 

On  devra  rejeter  comme  de  mauvais  precedes  les  claquements 
de  mains  faits  derriere  l’enfant,  les  coups  de  pied  sur  le  plan- 
cher,  les  bruits  de  portes  violemment  rabattues  ;  car  l’enfant 
peut  percevoir  les  vibrations  ainsi  produites  par  la  sensibilite 
sismesthesique  seulement,  seretourner  vers  la  source  du  bruit  et 
l’observateur  prendra  pour  une  sensation  auditive  un  pheno- 
mene  tactile,  un  ebranlement  quine  s’accompagne  chez  l’enfant 
examine  d’aucune  signification  musicale. 

Resultats. 

Grace  aux  diverses  epreuves  pratiquees,  comme  nous  l’indi- 
quons,  il  sera  possible  d’apprecier,  mais  encore  d’une  fapon  tres 
approximative,  si  V enfant  entend  tres  bien,  s'il  entend  bien 
(mais  sans  pouvoir  preciser  le  degre  acoumetrique)  ou  s'il  n'en- 
tend  pas  du  tout. 

C’est  peu  etcependantc’est  beaudoup,  si  1’on  songe  aux  services 
immenses  que  pourraient  rendre  les  donnees  ainsi  fournies,  si  Ton 
songe  au  nombre  considerable  d’enfants  chezlesquels  on  pourrait 
peut-etre  eviter  pour  1’avenir  une  infirmite  desastreuse. 

Nous  ne  eaurions  trop  attirer  l’attention  des  auristes  sur  la 
necessite  de  pratiquer  avec  plus  de  mdthode  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’ici,  l’examen  auditif  chez  l’enfant  en  bas  age  ;  et  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  de  leur  recommander  la  technique 
suivie  par  Escat  et  par  ses  eleves,  technique  que  du  reste  cha¬ 
cun  pourra  parfaire  et  modifier  selon  les  circonstances  et  qui 
sans  etre  parfaite  donne  des  resultats  tres  suffisants  pour  les 
besoins  de  la  pratique  quotidienne. 
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II 

PANSEMENT  DES  fiVIDES 
PAR  LA  POUDRE  DE  BORO-CHLORfiTONE  4 

Par  C.- J.  KCENIG  (de  Paris). 

Nous  connaissons  tous  la  douleur  violente  produite  par  l’in- 
sufflation  de  poudre  d’acide  borique  (Eeman)  dans  la  breche 
operatoire  des  evides,  en  tout  cas  pendant  les  premiers  jours 
avant  que  les  granulations  se  soient  formees  sur  les  surfaces 
osseuses. 

J’eus  l’idee  de  remplacer  l’aeide  borique  par  la  poudre  boro- 
chloretone,  delamaison  Parke-Davis  et  Cie,  etqui  contient  envi¬ 
ron  une  partie  de  chloretone  pour  quatre  d’acide  borique.  Cette 
poudre  est  ideale  et  non  seulement  n’occasionne  aucune  brulure 
ni  douleur,  mais  est,  au  contraire,  susceptible  de  calmer  lesdou- 
leurs  qui  pourraient  provenir  de  la  plaie. 

Les  fabricants  declarent  que  la  poudre  est  non-toxique  et  je 
dois  dire  que  je  n’ai  jamais  observe  de  phenomenes  toxiques, 
meme  1’ayant  employee  larya  manu.  Au  bout  de  quelques  panse- 
ments,  on  peut  la  remplacer  par  la  poudre  pure  d’acide  borique. 

1.  Soc.  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris,  S  avril  1911. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

.  Assistant  au  laboratoire  de  phonitique  experimental  du  College  de  France. 

CHAPITRE  IX 

fitude  du  debit. 

On  se  propose,  dans  ce  chapitre,  d’etudier  non  plus  la  vitesse 
et  la  direction  du  courant  aerien  au  cours  de  Remission,  mais  la 
masse  d’air  que  cette  emission  emploie. 

Comme  dans  tout  ecoulement  gazeux,  on  a  a  envisager  ici  la 
question  de  depense  et  de  debit,  la  ddpense  etant  le  volume  d'air 
correspondent  a  une  emission  normale  sans  exercer  d’effort  pour 
enprolonger  la  duree,  le  debit  etant  le  volume  d’air  depense  dans 
l’unite  de  temps. On:  considerera  generalement  dans.les  expe¬ 
riences  le  debit  moyen,  c’est-a-dire  le  volume  d’air  depense  par 
seconde. 

Ces  deux  notions  de  debit  et  de  depense  sont  d’ailleurs  inti- 
mement  liees  a  celle  de  vitesse,  et  on  reviendra  ulterieurement 
sur  leurs  rapports. 

En  premier  lieu,  j’ai  recherche  experimentalementles  relations 
qui  existent  entre  le  debit  moyen  d’une  part  et  d’autre  part  : 

1°  le  degre  de  fermeture  de  Forifice  buccal; 

2°  la  duree ; 

3°  Fintensite; 

4°  la  hauteur. 

1°  Variation  du  debit  avec  le  degre  de  fermeture  de  V orifice 
buccal.  —  On  a  recueilli  en  totalite  Fair  emis  dans  une  eprou- 
vette  graduee  et  on  a  mesure  son  volume  a  la  pression  atmos- 
pherique. 

On  s’est  servi  du  dispositif  indique  par  la  figure  1.  L’eprouvette 
graduee  de  hauten  bas,d’abord  plongee  jusqu'au  zero  dans  un 
vase  cylindrique  rempli  d’eau,  est  souleveerapidement  a  la  main 
par  un  aide  a  mesure  que  Fair  y  penetre,  de  fapon  que  les 
niveaux  interieur  et  exterieur  coincident  constamment.  On  lit 
le  volume  depense  sur  la  graduation.  Un  tube  adjacent  eommu- 
niquant  avec  un  tambour  indique  sur  le  cylindre  enregistreur 
le  temps  et  la  hauteur  du  son. 

Pour  qu’il  ne  se  produise  aucune  perte  d’air  a  l’entree  de  l’ap- 
pareil,  on  a  eu  soin  d’appliquer  exterieurement  sur  l’embou- 
chure  et  sur  la  peau  un  gateau  de  mastic,  qui  assure  une 
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coaptation  et  une  etancheite  completes  surtout  au  niveau  du 
menton  et  des  commissures  1 . 

On  a  precede  avec  ce  dispositif  a  de  nombreuses  experiences 


faites  a  des 

intervalles  de  temps  assez 

. 

une  dizaine  de  suiets  dans 

_ _ 

les  trois  registres  dits  de  poitrine, 

de 

tete  et  de  masque.  On  faisait  repeter  ■ 

chaque  voyelle  une  vingtaine  de  fois. 

l  . 

Pour  la 

voix  de  poitrine,  la  n 

au- 

teur  oscillant  dans  le  voisinage 

de 

200  vibrations  doubles  par  seconde, 

Fig.  1. 

voici  les  resultats  obtenus  : 

Voyelle 

Debit  moyen 

D 

D 

a 

39  a 

76 

a 

82 

e 

56  oe 

76 

6 

82 

e 

73  oe 

83 

0 

83 

e 

80  oe 

84 

6 

95 

i 

81  u 

87 

u 

96 

i1 2 

88  u 

89 

u 

98 

Pour  la  voix  de  tete,  la  hauteur  variant  entre  360  et  400  vibra- 

tions,  on  a  trouve  : 

D 

D 

D 

a 

51  a 

86 

a 

93 

e 

55  de 

91 

o 

97 

e 

65  oe 

91 

0 

98 

e 

74  de 

94 

6 

101 

i 

82  u 

96 

u 

106 

i 

86  u 

97 

■ti 

109 

Pour  la  voixde  masque,  meme  hauteur  i 

que 

!  la  vc 

iix  de  poitrine, 

on  a  trouve  : 

D 

D 

D 

a 

42  a 

68 

a 

77 

e 

48  de 

76 

6 

80 

e 

55  oe 

77 

o 

82 

e 

72  oe 

81 

6 

92 

i 

76  u 

82 

u 

94 

l 

77  u 

89 

u 

103 

L’examen  des  3  tableaux  qui  precedent  conduit  a  la  conclusion 
suivante : 


1.  Les  pertes  d’air  sontd'autant  plus  4  craindre  que  la  voyelle  se  ferme 
et  que  la  pression  augmente. 

2.  On  verra  plus  loin  que  l’i  ferme  correspond  en  reralitd  4  une  plus 
grande  ouverture  de  l’orifice  buccal  que  l’j  moyen.  Le  plus  grand  debit  ne 
repond  done  pas,  dans  ce  cas  particulier,  4  une  plus  petite  ouverture. 
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Le  debit  varie  en  raison  directe  dn  degre  de  fermeture  de 
Vorifice  buccal. 

Le  meme  dispositif  a  permis  de  verifier  un  phenomene  ana¬ 
logue  dans  la  serie  des  voyelles  nasales ;  on  a  trouve  : 

a  e  6  de 

D  67  73  75  81 

D’autres  experiences  ont  ete  poursuivies  avec  un  dispositif  un 
peu  different.  L’air  emis  se  rendait  en  totalite  dans  un  bidon  de 
dix  litres.  L’augmentation 
de  pression  a  l’interieur 
du  bidon  etait  mesureeen 
centimetres  d’eau  distillee 
grace  a  la  disposition  mano-| 
metrique  du  systeme  (vov. 
baissait  dans  le  petit  tube! 

3  l’eprouvette  graduee,  on 
derniere  la  difference  de 
l'augmentation  de  la  pres- 

_  _iu  volume  d’air  V  du  bidon 

Fig.  2.  et  du  petit  tube.  V  peut  etre  consider© 

comme  constant,  car  la  variation  de  volume 
dans  le  petit  tube  est  negligeable.  Cette  augmentation  de  pression 
est  proportionnelle  au  volume  d’air  emis  v  mesure  a  la  pression 
atmospherique,  la  loi  de  Mariotte  donne  en  effet  : 

V(H+A)=H(V+c),  d’ouu  =  A  ~ 

Si  on  adjoint  un  second  tube  communiquant  avec  un  tambour 
inscripteur,  on  aura  en  meme  temps  la  duree  de  remission.  En 
prenant  comme  unite  de  temps  la  duree  de  l’&  donnant  un  debit 


de  100  cmc.  j’ai 

obtenu  e 

n  cmc.  : 

D 

D 

D 

a 

100 

a 

115 
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120 
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115 

<38 

130 
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140 
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130 

oe 

145 
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160 

e 

138 

ce 

170 

6 

190 

i 

165 

u 

180 

u 

200 

i 

190 

u 

210 

u 

215 

On  voit  done  se  confirmer  les  constatations  faites  au  moyen 

1.  Au  commencement  de  I’exp^rience,  le  systeme  est  &  la  pression  H 
e’est-a-dire  a  la  pression  atmosplulrique.  Le  niveau  d’eau  est  le  meme  dans 
le  tube  qui  descend  dans  l’6prouvette  exterieure  pour  deboucher  dans 
l’eprouvette  interieure  ainsi  que  dans  les  deux  eprouvettes.  L'eprouvette 


fig.  2).  L’eau  s’a 
et  s’elevait  dam 
lisait  sur  cette 
niveau.  Soit  h, 

sinn  inifialp  H  r] 
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du  premier  dispositif  :  Plus  la  voyelle  est  fermee,  plus  le  debit 
moyen  est  grand. 

C’estd’ailleursauxmemes  conclusions  que  sontarrivesM.  Rous- 
se'lot  et  M.  Roudet '  par  des  moyens  differents.  M.  Roudet 
emploie  un  spirometre,  appareil  presentant  plusieurs  incon- 
venients  :  manque  de  sensibilite,  difficult^  de  mise  en  marche, 
frottements,  etc.  II  arrive  aux  chiffres  suivants  : 

a  e  e  6  6  u 

15,7  16,2  19,6  21,3  21,7  22,6 

M.  Rousselot  conduit  l’air  emis  dans  un  grand  tambour  muni 
d’une  membrane  auquel  il  adjoint  un  petit  tambour  et  interpose 
un  bidon  d’assez  grande  capacite  pour  prevenir  une  trop  forte 
pression  par  accumulation  d’air.  L’amplitude  de  la  grande 
courbe  2  mesure  la  depense  a  l’instant  considere  et  la  petite 
courbe  donne  le  temps  et  la  hauteur. 

2  “Variation  du  debit  avec  laduree. —  Onamesure  la  variation 
du  debit  moyen  avec  la  duree  en  prononpant,  dans  les  memes 
conditions  de  hauteur  et  autant  que  possible  d’intensite,  une 
meme  voyelle  a,  mais  pendant  un  temps  variable  :  2/3",  l"l/4  et 
2"  3/4.  On  a  trouve  comme  debit  moyen  les  chiffres  suivants: 

Temps:  2/3"  l"J/4  2"3/4 

Voix  de  poitrine  :  D  =  92  88  83 

Voix  de  tete  :  D=  136  129  118 

Onpeut  done  conclure  que  le  debit  moyen  croit  en  raison 
inverse  de  la  duree. 

3°  Variation  du  debit  avec  Vintensite. — J’avais  espere  pouvoir 
serrer  la  question  de  tres  pres  au  moyen  du  dispositif  de  la  fig.  2 
qui  me  permettait  de  comparer  la  courbe  recueillie  sur  le  cylindre 
enregistreur  et  le  debit  lu  sur  l’eprouvette.  Jecomptais  mesurer 
sur  mes  courbes  l’intensite  mecanique  An  (A,  1'amplitude  de  la 
courbe  3  et  n  le  nombre  de  vibrations  par  seconde)  et  corriger 

interieure  est  fermee  en  haut.  On  conduit  l’experience  pour  chaque  voyelle, 
donnee  dans  le  medium  de  la  voix  d’homme.  de  fa?on  que  l’eau  descende 
dans  le  petit  tube  au  point  le  plus  bas  4  partir  duquell’air  penetrerait  dans 
l'eprouvette  graduiic,  ce  qu’il  ne  faut  pas.  On  oblient  ainsi  toujours  une 
meme  pression  mais  au  bout  d’un  temps  variable. 

1.  Voy.  o  La  Parole  »,  1900. 

2.  Principes  de  phonetique  experimentale,  p.  822. 

3.  L’intensite  est,  dans  une  certaine  mesure,  en  raison  de  la  vitesse  vibra- 
toire.  Cette  vitesse  est  exprimee  par  l’espace  parcouru  par  la  plume  sur  le 
papier  noirci,  c’est-4-dire  par  la  projection  du  trace  sur  la  ligne  des  X. 
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ensuite  cette  intensity  mecanique  d’apres  les  tables  de  correction 
que  propose  Rousselot  pour  calculer  l’intensite  auditive.  Malheu- 
reusement,  l’amplitude  de  la  courbe  varie  non  seulement  avec  l’in¬ 
tensite  mecanique  ou  auditive,  mais  encore  en  raison  d’autres  fac- 
teurs impossibles  a  eliminer  tels  que  la  pressiona  l’interieur  dusys- 
teme  ferme1,  et  la  resonance  de  l’embouchure.  L’augmentation 
de  pression  2  est  favorisee  par  le  calibre  des  tubes  et  la  rigidite 
de  l'embouchure.  Mais  l’augmentation  du  calibre  des  tubes  et 
l’emploi  d’une  embouchure  molle,  amortissent  les  vibrations. 
D’autre  part,  les  registres  donnent  des  amplitudes  tellement  dif- 
ferentes  que  leur  ecart  ne  peut  evidemment  pas  correspondre  a 
un  taux  parallele  d’intensite.  On  s’est  done  contente.  approxima- 
tivement  d’une  intensity  subjective  estimee  d’apres  1’efTort  accuse  ' 
par  le  sujet. 

On  a  prononce  la  voyelle  a  avec  des  intensites  variables  : 
piano,  forte  et  fortissimo  et  on  a  trouve  comme  debit  moyen 
les  chilfres  suivants  en  cmc.  : 

Piano  Forte  Fortissimo 

Voix  de  poitrine,  debit :  92  149  215 

Voix  de  tete,  debit:  85  126  190 

Le  debit  croil  en  raison  direcle  de  Vintensite. 

4°  Variation  du  debit  avec  la  hauteur. —  On  a  mesure  les 
debits  moyens  correspondant  a  la  voyellea  emise  a  des  hauteurs 
differentes  et  on  a  trouve  en  cmc.  : 

Hauteur  :  100  a  1 10  v.d. 3  200  a  220  510  5  531  600  5  620 
Debit  moyen:  87  107  115  123 

Une  deuxieme  serie  d’experiences  a  donne  des  resultats  ana¬ 
logues.  La  voyelle  e  a  ete  repetee  100  fois  5  des  hauteurs  . 
variables  et  dans  des  seances  espacees. 

On  a  obtenu  en  cmc.  : 

180  a  200  v.d.  280  5  305  v.d. 

Debit  :  40,2  50,1 

1 .  Bien  entendu,  l’iquilibre  entre  l’appareil  vocal  du  sujet  et  le  systeme 
ferme  a  5te  retabli  apres  chaque  experience  correspondant  5  chaque  emis¬ 
sion  en  invitant  le  sujet  5  respirer  largement,  en  dehors  de  l’embouchure. 
D'autre  part,  il  faut  naturellement  eviter,  quand  le  sujet  applique  l’em- 
bouchure  sur  ses  lfevres,  qu’il  ne  fasse  une  inspiration  aux  depens  de  l’air 
contenu  dansle  syst&me  ferme 

2.  On  sail  que  l’amplitude,  qui  est  une  fonction  de  l’intensiti,  augmente 
avec  la  pression  de  l’airexpiri. 

3.  Vibration  double. 


PHON'ETIQUE  173 

II  semble  en  resulter  que  le  debit  croit  en  raison  directe  de  la 
hauteur. 

Toutefois,  il  fauttenir  compte  de  ce  fait  que  lorsque  la  hau¬ 
teur  croit,  l’intensite  tend  a  croitre  egalement  et  il  convient  de 
preciser  si  l’augmentation  du  debit  provient  de  l’accroissement 
de  l’intensite  ou  de  l’elevation  de  la  hauteur.  M.  Roudet  contrai- 
rement  a  MM.  Guillet  et  Piletan,  est  d’avis  que,  toutes  condi¬ 
tions  egales  d’ailleurs,  le  debit  d  air  decroit  quand  le  son  s’eleve. 
100  experiences  ont.ete  faites  sur  k  : 

Debit  moyen  :  16  13,1  11,4  9,2 

Hauteur  :  ut2  mi2  sol2  ut3 

Mes  resultats  sont  done  differents  de  ceux  de  M.  Roudet  et 
ont  cependant  porte  sur  des  experiences  repeteees  et  d’autanl 
plus  severement  conduites  que  nos  resultats  divergeaient. 

Des  experiences  qui  precedent,  il  faut  retenir  que  nos  conditions 
d’emission  experimental  n’ont  jamais  ete  strictement  physio- 
logiques. 

Il  est  evident  qu’on  ne  peut  mesurer  le  debit  qu’a  la  condition 
de  faire  communiquer  la  bouche  d’une  fa<?on  etanche  avec  un 
recipient.  Mais  il  en  resulte  forcement  une  augmentation  de  pres- 
sion  dans  le  systeme.  Cette  augmentation  de  pression  dontl’un 
des  facteurs  favorisants  est,  comme  on  l’a  dejadit,  le  calibre  du 
tube  faisant  communiquer  l'embouchure  avec  l’eprouvette  a  ete 
autant  que  possible  tempereepar  la  petite  manoeuvre  quiconsiste 
a  elever  brusquement  Peprouvette  au  moment  ou  Pair  y  penetre. 
On  peut  meme  l’elever  au  maximum  instantanement;  la  dimi¬ 
nution  depression  qui  en  resulte  facilite  l’arrivee  de  Pair  et  com- 
pense,  dans  une  certaine  mesure,  l’augmentation  de  pression  a  Pin- 
terieur  de  l’embouchure.  Supposons  que  Peprouvette  ait  ete  ele- 
vee  a  une  hauteur  superieurea  celle  ou  le  niveau  du  liquide  serait 
deja  devenu  le  meme  dans  les  deux  recipients,  cela  ne  presente 
aucun  inconvenient  puisqu’ilsuffit  de  Pabaisser  ensuite  jusqu’au 
pointminimum  ou  les  niveaux  se  confondent,  pour  faire  sa  lecture. 

Je  n’ai  pas  une  experience  personnelle  des  appareils  queGutz- 
mann  decrit  pour  mesurer  la  courbe  de  la  depense  au  cours  d’un 
discours  ou  d’une  phrase  musicale.  Il  me  semble  qu’on  doit  tou- 
jours  se  heurter  a  cette  difficulty  d’experience  :  eviter  une  aug¬ 
mentation  de  pression  qui  met  obstacle  a  Pemission  en  permet- 
tant  des  echappees  d’air  par  les  commissures  labiales  et  alors 
on  ne  mesure  pas  toute  la  depense,  ou  interdire  toute  echappee 
d  air  et  alors  Pemission  se  heurte  a  une  augmentation  depres¬ 
sion  qui  altere  gravement  le  phenomene  physiologique.  11 
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semble  d’ailleurs  inutile  de  rechercher  pratiquement  la  courbe 
de  la  depense.  II  suffit  de  determiner  pour  chaque  sujet  le  rap¬ 
port  de  la  depense  d’air  qu’il  fournit  et  des  modifications  peri- 
pheriques  de  son  tronc  correspondant  a  cette  depense.  La  ques-  4 
tion  de  spirdmetrie  devient  ainsi  une  question  de  pneumographie,  4 
et  les  resultals  seront  plus  exacts  si  Ton  veut  bien  reconnaitre 
que  les  pneumographes  genent  moins  la  fonction  respiratoire  de 
l’orateur  et  du  chanteur  que  les  spirometres. 

EssayonS  de  relier  theoriquement  tous  les  faits  qui  precedent  4  i 
entre  eux. 


On  peut  d’abord  chercher  a  representer  graphiquement  les 
phenomerles  de  depense  et  de  debit.  On  pourrait  en  somme  avoir  f 
directement  la  courbe  de  la  depense^ 
au  moyen  d’un  tambour  enregistreur  a 
membrane  dans  lequel  arriverait  tout 
Pair  emis.  Si  la  depense  etait  uniforme 
au  cours  de  remission,  la  courbe  repre-  | 
‘  sentatrice  serait  une  droite  OA  par-  J 
pIG  3-  tant  du  point  0  et  dont  Tangle  avec  OX 

representerait  Ie  debit,  qui  serait  des 
lors  constant.  Nous  avons  vu  que  cette  depense  n’etait  pas  4 
uniformeL  Le  debit  n’est  done  pas  constant.  Soit  (OA)  la  courbe  : 
de  la  depense  (voy.  fig.  3)  ;  le  debit  etant  la  depense  a  chaque 
instant,  il  suffirait,  pour  avoir  sa  courbe  representatrice,  de  faire 
corresponds  a  chaque  point  M  de  (OA)  un  point  m  dont  Tor-  J 
donnee  serait  egale  a  la  pente  de  la  tangente  en  M  a  la  courbe 


(OA).  Le  debit  D  au  temps  t  est  egal  e’est-a-dire  a  la 

differentielle  de  la  depense  par  rapport  au  temps.  Pour  donner 
une  construction  facile  de  la  courbe  du  debit,  on  peut  parta- 
ger  Tintervalle  OA  en  un  certain  nombre  de  parties  egales  cor¬ 
respondant  a  des  intervalles  de  temps  egaux.  On  eleve  les 
ordonnees  correspondantes,  la  difference  de  deux*  ordonnees 
successives  sera  l’ordonnee  correspondante  de  la  courbe  du  debit 
dans  un  temps  tres  court. 

Dans  nos  experiences,  on  n’a  pas  mesure  le  debit  vrai,  mais 
le  debit  moyen,  e’est-a-dire  la  depense  par  seconde. 

On  a  vu  que  lorsque  la  duree  augmentait,  le  debit  diminuait. 
Toutefois,  au  debut  de  remission,  pendant  le  temps  necessaire 


1.  Voy.  les  experiences  avec  la  fumee,  les  Principes  de  phonetique  expe- 
rimentale  dont  cette  argumentation  s’est  inspiree  et  ce  que  je  viens  d’ex- 
poser  sur  les  variations  du  dibit  avec  la  duree. 
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a  la  mise  en  mouvement  des  organes  de  la  parole,  le  debit  aug- 
mente1.  On  peut  done  construire  approximativement  la  courbe 
de  la  depense  :  jusqu’a  un  certain  point  I,  la  courbe  (OA) 
tourne  sa  concavite  vers  l’axe  OY.  Au  point  I,  on  a  un  point  d’in- 
flexion,  et  la  concavite  change  de  sens.  G’est  la  forme  indiquee 
par  la  figure  3.  La  courbe  du  debit  vrai  s’en  deduit  facilement. 
Jusqu’au  point  I,  le  debit  croit  pour  decroitre  ensuite  lentement. 

M.  Rousselot  qui  a  enregistre  directement  la  depense  arrive 
a  ces  conclusions  2 . 

Quanta  la  relation  mathematique  qui  relie  le  debit  et  la  vitesse 
du  courant  aerien,il  convient  de  rappeler  brievement  les  lois  de 
l’ecoulement  des  gaz.  La  masse  gazeuse  depend  de  la  vitesse 
et  de  la  grandeur  de  1’orifice  d’ecoulement :  M  =  p  Vs.  On 
voit  done  que  le  phenomene  inverse  constate  dans  l’ecoulement 
de  l’air  vocal  ne  peut  provenir  que  d’un  exces  de  pression  3  sup- 
pleant  a  la  diminution  de  l'orifice  de  sortie. 

On  pourrait  rechercher  aussi  la  relation  theorique  entre  le  debit, 
la  pression,  la  grandeur  de  l’orifice  buccal,  etc.  On  sait  que  lors- 
qu’on  a  affaire  a  une  masse  M  d’air  enfermee  dans  une  enceinte 
surlaquelle  s’exerce  une  pression  P  (t)  fonction  du  temps,  qui 
s'ecoule  par  un  orifice  0  perce  dans  cette  enceinte,  il  sort  une 
masse  m  d’air  par  unite  de  temps,  masse  dependant  de  P,  de  la 
forme  de  l’orifice  etde  la  compressibility  du  gaz  chasse.  II  serait 
difficile  d’etablir  la  forme  de  la  fonction  P  (t)  d’une  part,  et 
d'autre  part  les  lois  de  l’ecoulement  des  gaz  n’ont  ete  etablies 
que  dans  des  cas  simples  eta  priori  qui,  s’ils  peuvent  s'appli- 
quer  a  la  physique  elementaire  n’ont  rien  de  commun  avec  l’ex- 
treme  complexity  des  phenomenes  consideres. 

II  n’y  a  done  pas  d’avantage  a  chercher  une  solution  mathe¬ 
matique  du  probleme  en  raison  meme  du  nombre  considerable 
de  facteurs  qui  entrent  en  jeu. 

Dans  cette  question,  il  faut  en  revenir  a  l’experience  et 
essayer  d’en.  regler  les  phases  en  se  rapprochant  le  plus  possible 
des  conditions  naturelles  au  phenomene  etudie.  (A  suivre.) 

1 .  Je  reviendrai  sur  cette  question  quandje  traiterai  la  fonction  glottique 
et  la  pose  de  la  voix. 

2.  Principes  de  PhomHique  experimental  (page  822). 

3.  Il  s’agitici  de  la  pression  sous-glottique  provenant  de  1’efTort  muscu- 
laire  spontane  et  non  de  la  pression  exterieure  4  laquclle  remission  vOcale 
se  heurte  dans  un  systeme  ferme. 


VII.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’ANATOMIE  DES  FOSSES  NASALES  P 
'AVANT  LE  XIXe  SlfiCLE  (Suite.) 

Par  C.  CHAUVEATJ. 

Vieussens,  Matthei,  Winslow,  Heuermann  s’etaient  efforces  ;t 
mais  sans  grand  succes  de  suivre  les  ramifications  du  nerf  olfac.- 
tif.  C’est  a  Scarpa  que  Ton  doit  certainement  d'avoir  elucide  en  | 
partie  cette  question  ardue.  Chez  les  poissons  cartilagineux,  il 
avait  remarque  que  les  rameaux  de  la  premiere  paire  en  se  divi- 
sant  et  en  se  subdivisant  a  l’infini,  semblaient  former  une 
expansion  nerveuse  en  forme  de  toile.  a  Bulbus  autem  odora-  :,r 
torii  nervi  per  totum  hunc  tractum,  statis  intervallis,  trunculos  -j" 
nerveos  in  duas  omnino  series  dispositos,  anteriorem  nempe  S 
et  posteriorem  emittit  duabus  membra.nula.rum  provinciis  ;,)■ 
adamussim  respondentes.  Vagina  duree  matris  laminae  cribrosa; 
perfectiorum  animalium  quadentenis  similis,  tabulos  totidem, 
membranaceos  largitur  qui  trunculos  odoratorii  nervi  ad  totidem 
olfactus  membranulis  comitentur.  »  Cette  expansion  avait  ete 
retrouveepar  Soemmering  et  par  Prochaska  chezles  mammiferes 
etPhomme.  Quanta  la  gaine  dure-merienne  dontles  nerfs  olfac- 
lifs  s’entourent  a  la  sortie  du  crane,  elle  avait  ete  assez  bien 
decrite  par  Willis,  Schneider,  Zinn,  Ruysh  (Theatrum  anatomi-  § 
cum,  IV,  n°  3  et  V,  n°  20,  et  Winslow)  Bichat  a  fait  un  expose  ) 
tres  complet  et  tres  clair  pour  Pepoque  de  tout  ce  qui  concerne 
la  premiere  paire  des  nerfs  era niens  dans  son  Anatomie  des¬ 
criptive,  t.  Ill,  p.  143,  in-8°,  1812. 

is  Ces  nerfs  ont  ete  consideres  assez  superficiellement  par  le 
plus  grand  nombre  des  anatomistes,  qui  se  sont  contentes  de  ce 
qu’une  premiere  inspection  leur  offrait,  et  n’ont  pas  recherche 
exactement  .la  disposition  de  leur  portion  nasale.  C’est  aux 
travaux  des  anatomistes  modernes,  de  Prochaska,  de  Leisles-  '  • 
ten,  de  Soemmering,  de  Scarpa  surtout,  etc.,  que  nous  en 
devons  une  description  plus  exacte. 

«  L’origine  des  nerfs  olfactifs  a  excite  specialement  l’attention 
des  anatomistes  qui  Pont  placee  en  differentes  parties,  en  vou-  , 
lant  la  poursuivre  profondement  dans  la  substance  cerebrale. 
Mais  il  est  presque  impossible  de  la  suivre  au  dela  de  la  super- 
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ficie  du  cervpau  ;  or  en  commenpant  l'examen  de  cette  super- 
llcie  on  distingue  a  ces  nerfs  deux  racines  medullaires  et  une 
corticale.  Les  premieres  sont  les  plus  corinues  et  les  plus  sen- 
sibles. 

«,  L’externe  qui  est  assez  longue  est  cachee  en  grande  partie 
dans  la  scissure  de  Sylvius. 

«  Elle  commence  a  la  partie  la  plus  reculee  du  lobe  anterieur 
dans  son  angle  de  reunion  avec  le  moyen,  sur  la  substance 
corticale  de  sa  derniere  circonvolution. 

«  Des  troncs  vasculaires  assez  gros  penetrent  le  cerveau  a  l’en- 
droit  de  cette  origine,  d’ou  elle  se  porte  en  avant  et  en  dedans, 
pour  donner  naissance  a  un  tronc  commun.  Souvent,  dans  ce 
trajet,  elle  repoit  des  circonvolutions  voisines  un  ou  deux  petits 
filets,  medullaires  ;  ce  qui  la  fait  paraitre  divisee  en  deux  ou 
trois  portions  distinctes  et  ecartees. 

«  La  courte  racine  medullaire  est  tres  variable  dans  ses 
dispositions ;  tantot  elle  vient  du  lobe  anterieur,  pres  la  prece- 
dente,  avec  laquelle  elle  parait  presque  confondue  ;  tantot,  plus 
courte,  elle  nait  plus  en  dedans  sur  la  surface  medullaire  qui 
occupe  la  partie  interne  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  quelquefois 
elle  est  divisee  en  deux  portions  ;  toujours  elle  se  dirige  en 
avant,  repoit  souvent  dans  son  trajet  un  ou  deux  petits  cor¬ 
dons  medullaires  accessoires,  jusqu’a  ce  qu’enfin  elle  se  reunisse 
a  la  longue  racine. 

«  On  trouve  assez  souvent  dans  Tangle  qu’elle  forme  avec 
celle-ci  plusieurs  petits  filets  blanchatres  tres  courts  qui  se 
reunissent  a  toutes  deux.  II  est  facile  de  concevoir  d’apres  les 
varietes  nombreuses  que  presente  la  disposition  des  deux  racines 
medullaires,  surtout  l’interne,  comment  les  auteurs  se  sorit  peu 
accordes  sur  le  nombre  des  origines  du  nerf  olfactif,  en  sorte 
que  les  uns  n’en  ont  admis  qu’une  seule,  d’autres  en  ont  recon- 
nu  trois,  le  plus  grand  nombre  en  ayant  decrit  deux.  J’ai  eu 
occasion  d’observer  plusieurs  fois  que  le  mode  d’origine  d’un 
cote  n’est  pas  exactement  le  meme  que  celui  du  cote  oppose. 

«  Pour  voir  la  troisieme  racine,  il  faut  soulever  le  nerf  et 
ecarter  les  deux  c6tes  du  sillon  longitudinal  qui  le  repoit  dans 
son  trajet  ;  on  aperpoit  alors  sous  les  deux  premieres  racines  un 
corps  pyramidal  grisatre,  dont  la  base  est  enfoncee  dans  un 
sillon  tandis  que  le  sommet  s’avance  pour  se  reunir  a  ces  deux 
racines  dans  le  point  de  leur  jonction  ;  la  il  degenere  en  un 
cordon  grisatre,  mince,,  qui  regne  sur  la  surface  superieure  du 
nerf  dont  il  occupe  le  milieu.  Cette  troisieme  racine  est  nom¬ 
inee  Corticale,  pour  la  distinguer  des  deux  autres.  Mais  si  on  la 
irch.  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N«  1,  1911.  12 
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fend,  suivant  sa  longueur,  on  y  trouve  un  centre  medullaire 
tres  distinct  et  qui  va  en  s’amineissant  toujours  davantage, 
jusqu’a  son  sommet  ;  en  sorte  que,  comme  Scarpa  l’a  observe, 
il  forme  veritablement  une  racine  de  meme  nature  que  les 
autres,  mais  que  la  substance  corticale  enveloppe  jusque  sur 
son  extremite. 

«  Quoi  qu’il  en  soit,  le  nerf  presente  un  renllement  sensible 
et  comme  triangulaire  a  la  reunion  de  ces  trois  racines  ;  de  la  il 
se  porte  horizontalement  au-devant  sous  le  lobe  anterieur,  place 
dans  le  sillon  longitudinal,  auquel  il  correspond  principalement 
par  sa  troisieme  portion  qui  se  trouve  plus  superieure  et  par 
consequent  plus  enfoncde  dans  la  substance  cerebrale. 

«  La  surface  inferieure  plane  et  apparente  a  l’exterieur,  est 
recouverte  par  1’arachnoide. 

«  Le  sillon  ainsi  que  le  nerf  se  portent  un  peu  en  dedans  a 
mesure  qu’ils  avancent. 

«  Par  cette  direction  ce  dernier  se  rapproche  de  celui  du  c6t(8 
oppose,  en  sorte  qu’en  devant  il  ne  reste  plus  entre  eux  qu’un 
fort  petit  intervalle  que  remplit  1’apophyse  crista  galli,  tandis 
qu'ils  etaient  fort  ecartes  en  arriere.  En  bas  le  nerf  correspond; 
d’aborda  la  surface  superieure  des  petites  ailes  duspheno'ide,  puis 
a  la  gouttiere  ethmoi'dale.  Etroit  en  arriere,  ildevient  plus  large 
et  plus  epais  anterieurement.  J’observe  que  dans  son  trajetdans 
le  sillon  cerebral  il  est  tres  convenablement  place  pour  n'etre 
point  comprime  par  la  masse  du  lobe  inferieur  qui  pese  sur  lui. 
En  effet,  ce  sillon  longe  en  arriere,  presque  to'ute  1’epaisseiM 
de  ce  nerf,  qui  ne  peut  etre  comprime  par  consequent  sur  l’aile 
du  sphenoi'de.  Plus  volumineux  en  devant,  il  fait  sous  ce  sillon 
une  saillie  marquee  ;  mais  la  lame  ethmoi'dale  tres  deprimee, 
lui  forme  en  cet  endroit  une  gouttiere  qui  previent  egalement 
la  compression.  Au  reste,  il  n’occupe  partout  que  le  bas  de 
ce  sillon,  lequel  n’est  autre  chose  qu’une  circonvolution  cere¬ 
brale,  qui  est  droite  au  lieu  de  se  contourner  comme  les  autres, 
et  qui  s’enfonce  profondement  comme  elle  ainsi  qu’on  le  voit 
en  ecartant  ses  parois,  qui  ordinairement  sont  contigues. 

«  Parvenu  dans  les  gouttieres  ethmoi'dales,  le  nerf  olfactif  qui 
a  successivement  augmente  de  largeur,  offre  enfin  un  tubercule 
assez  volumineux,  d’une  couleur  grisatre,  d’une  forme  ovale  et 
allongee,  plus  marque  en  avant  qu’en  arriere,  ou  il  naitinsensi- 
blement  de  ce  nerf. 

«  G’est  a  l’endroit  de  ce  renflement  que  celui-ci  abandonne  le 
crane  pour  se  porter  dans  les  narines  par  les  trous  nombreux  de 
la  lame  plane  de  l’ethmoide. 
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«  Les  trous  qui  traversent  la  lame  plane  sont  difleremment 
disposes  sur  l’une  et  l’autre  face. 

«  En  haut  les  principaux  sont  de  deux  ordres  :  les  uns,  internes , 
rapproches  de  l’apophyse  crista  galli,  au  nombre  de  six  a  huit, 
bornes  en  devant  par  une  fente  tres  sensible  et  les  autres,  externes, 
en  nombre  a  peu  pres  egal.  L’espace  qui  reste  entre  eux  n’en 
offre  que  de  tres  petits,  irregulierement  disposes,  et  plus  nom- 
breux  en  avant  qu’en  arriere. 

«  En  bas,  on  trouve  dans  la  partie  superieure  des  fosses  nasales 
beaucoup  d’ouvertures  correspondantes  aux  precedentes,  mais 
plus  nombreuses,  parce  que  chacun  des  orifices  superieurs  donne 
naissance  a  un  petit  canal  qui  se  divise  en  plusieurs  autres  dans 
son  trajet,  surtout  sur  les  cotes.  Toiis  ces  conduits  se  subdi- 
visent  en  plusieurs  conduits  secondaires.  Aucun  ne  communique 
dans  les  cellules  ethmoi'dales,  quoique  plusieurs  n’en  soient 
separes  que  par  une  lame  fort  mince.  On  ne  doit  point  les  con- 
fondre  avec  ceux  appartenant  aux  nerfs  spheno-palaLins. 

«  La  distribution  des  nerfs  olfactifs  est  conforme  a  eelle  des 
conduits  qui  leur  donnent  passage.  On  observe  que  le  bulbe, 
forme  par  l’extremite  du  nerf  et  place  dans  la  gouttiere  ethmo'i- 
dale,  donne  naissance  a  trois  ordi’es  de  rameaux  :  interne, 
externe  et  moyen.  Le  nombre,  le  volume  et  la  direction  de  ces 
rameaux  sont  sujets  a  beaucoup  de  variations.  Souvent  les  trous 
les  plus  volumineux  en  re<?oivent  deux  ou  trois. 

«  Les  rameaux  moyens  divergent  aussitbt  et  se  portent  un 
peu  en  avant  et  en  bas... 

«  Les  rameaux  internes  suivent  la  cloison  et  ne  tardent  pas 
a  se  diviser  en  filets  plus  petits,  avant  meme  d’avoir  quitte  la 
lame  criblee... 

«  Les  rameaux  externes  se  continuent,  aussitbt  apres  leur 
introduction,  dans  les  conduits  qu’on  trouve  sur  les  cornets,  s’y 
divisent  et  s’y  subdivisent  en  s’anastomosant  entre  eux,  sans 
abandonner  d’abordles  conduits  qui  s’anastomosent  eux-memes. . . 

«  Nous  avons  vu  qu’a  son  origine  le  nerf  olfactif  olfrait  une 
structure  en  grande  partie  medullaire,  mais  un  peu  corticale. 
Dans  le  reste  de  son  trajet  au  crane,  il  est  forme  alternalivement 
de  stries  corticales  et  medullaires  entremelees.  Les  anciens  ana- 
tomistes  avaient  observe  que  son  milieu  offrait  un  sillon  sensible. 
A  une  observation  plus  exacte,  on  trouve  plusieurs  autres  lignes 
semblables,  en  sorte  que  ce  nerf  est  veritablemenl  sillonne  de 
fibres  tres  sensibles.  Le  cordon  qu’il  represente  dans  le  crane  a 
une  iorme  triangulaire,  ce  qui  le  distingue  de  tous  les  autres. 

«  C  est  surtout  dans  le  bulbe  qui  le  termine  sur  la  gouttiere 
ethmoidale,  que  la  substance  corticale  est  bien  prononcee. 
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«  Ge  bulbe  ressemble  par  la  assez  bien  aux  ganglions  1 ;  mais 
lorsqu’on  le  fend  plus  profondement,  on  voit  qu'il  n’a  d’analogie 
avec  eux  que  par  la  couleur.  La  consistance,  la  densite,  l’or- 
ganisation  interieure,  tout  etablit  une  difference  essenlielle  entre 

«  Mou  et  pulpeux  dans  le  crane,  ce  nerf  prend  une  consistance 
tres  marquee,  et  se  recouvre  d’un  nevrileme  dans  les  fosses 
nasales.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  une  exacte  analogie  entre  lui  et 
le  nerf  optique.  Le  bulbe  grisatre  des  gouttieres  ethmoidales  est 
la  lifnite  qui  separe  la  portion  purement  medullaire,  d’avec  celle 
qui  de  plus  est  nevrilematique  ». 

Cloquet  dans  son  Ophresiologie  a  donne  aussi  un  excellent 
expose  des  notions  de  I’epoque.  sur  les  nerfs  olfactifs.  II  rappelle 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  les  origines  assignees  a  la 
premiere  paire  cranienne  (des  cuisses,  de  la  moelle  allongee 
d’apres  Willis,  du  lobe  posterieur  du  cerveau  d’apres  Santorini, 
du  corps  calleux  et  du  centre  ovale  d’apres  Ridley,  du  corps 
sLrie  d’apres  Vieussens,  Monro,  Lecat,  Lieutaud,  Winslow).  II 
note  que  si  Ghaussier  a  appele  les  corps  stries  couches  des  nerfs 
olfactifs,  Soemmering  a  constate  que  chez  plusieurs  animaux  il 
n’v  a  pas  de  proportion  evidente  entre  les  corps  stries  et  les  nerfs 
olfactifs ;  parfois  meme  la  premiere  paire  manqiierait  comme 
chez  les  cetaces  sans  que  le  corps  strie  soit  atrophie,  ainsi  que 
l’avait  remarque  Cuvier  :  «  Malacarne  a  vu  le  filet  le  plus  long 
provenir  de  l’espece  de  cordon  nerveux  qui  passe  en  haut  sur  les 
cotes  du  troisieme  ventricule  et  le  plus,  court  se  continuer  avec 
le  tractus  medullaire  qui  prolonge  la  commissure  anterieure  du 
cerveau  au  moment  ou  il  perce  la  face  inferieure  et  saillanle  du 
corps  strie.  » 

Il  nous  reste  a  exposer  le  resultat  de  nos  recherches  histo- 
riques  sur  la  region  de  la  muqueuse  nasale  dite  olfactive  et  sur 
l’organe  de  Jacobson  encore  fort  mal  connu. 

[A  suivre.) 

1.  Cest  ce  qui  fait  qu’en  Allemagne  et  en  France,  on  reconnut  peu  apres 
Bichat  que  le  soi-disant  nerf  oll'actif  etait  en  realite  un  lobe  cerebral, 
comme  le  prouvait  l’anatomie  comparee  et  comme  devait  le  demontrer 
l’embryologie. 


VIII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Abces  retro-auriculaire,  consecutif  A  UN 
FURONCLE  DU  CONDUIT,  CHEZ  UN  MAEADE  OPERE  ANTE- 
RIEUREMENT  DE  MASTOIDITE. 

Par.F.  CHAVAME  (deLyon). 

11  y  a  quelques  annees,  en  rapportant  deux  observations  d’ab- 
ces  peri-auriculaires  consecutifs  a  des  otites  externes  circons^ 
crites,  Lannois  (  '  faisait  remarquer  que  les  cas  de  ce  genre, 
quoique  rares,  etaient  relativement  plus  frequents  que  ne  le 
laissait  supposer  l’absence  de  toute  description  dans  les  auteurs 
classiques.  Depiiis  lors  plusieurs  laits  analogues  ont  ete  publies 
et  je  ne  songerais  pas  a  en  augmenter  le  nombre  si  le  malade, 
chez  qui  j’ai  eu  l’occasion  de  constater  cet  accident,  ne  pre- 
sentait  cette  particularity  d’avoir  ete,  un  an  plus  tot,  opere  de 
mastoidite. 

II  s’agissait  d’un  petit  garijon  de  7  ans,  qui,  en  fevrier  1910,  a  la. 
suite  d’une  otite  moyenne  purulente  aigue  gauche,  avait  fait  de  la 
mastoidite  aigue.  Les  lesions  mastoidiennes  etant  assez  etendues, 
j’avais  du  Wpaner  largement  l’apophyse  ;  la  gudrison  s’etait  ensuite 
effectuee  normalement ;  le  tympan  s’etait  entierement  referme  une 
dizaine  de  jours  apres  l’intervention.  Depuis  cette  epoque  la  santd  dc 
l’enfant  avait  ete  excellenle ;  aucune  manifestation  auriculaire  notam- 
ment  ne  s’etait  produite. 

Le  22  fevrier  1911,  brusquement,  apparurent  des  douleurs  ,vio- 
lentes  au  niveau  de  1’oreille  gauche  ;  l’attouchement  et  la  mobilisa¬ 
tion  du  pavilion  et  du  tragus  les  augmentaient  dans  de  notables  pro¬ 
portions.  Le  24,  on  m’amena  le  petit  malade  et  je  constatai  un 
furoncle,  d4ja  ouvert,  de  la  paroi  inferieure  du  conduit,  en  meme 
temps  qu’une  otite  moyenne  purulente.  La  region  retro-auriculaire 
etait  le  siege  d’un  cedeme  rose  etalant  la  cicatrice  de  la  trepanation 
de  l’annee  precedente.  Les  douleurs  spontanees  et  provoquees 
avaient  diminue,  mais  la  pression  retro-auriculaire  restait  assez 
penible.  La  temperature  etait  de  38°2  ;  l’etat  general  se  ressenlait 
naturellement  de  cette  infection.  Je  recommandai  de  me  ramener 
l’enfant  le  lendemain  ;  je  le  revis  seulement  le  27.  II  etait  alors 
porteur  d’une  collection  purulente,  du  volume  d’un  ceuf  de  poule, 
occupant  toute  la  region  masto'idienne  et  qui  deja  s’etait  ouverte 
spontanement  en  un  point.  Je  la  vidai  par  une  longue  incision 

1.  Lannois.  Abces  p6ri-auriculaires  consecutifs  aux  otites  externes 
circonscrites  (Revue  hebd.  de  laryngol.,  11  juin  1898,  p.689). 
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s’etendant  sur  toute  sa  hauteur.  Le  fond  de  la  cavite  ainsi  mise  a 
ddcouvert  etait  constitue  par  ce  que  la  trepanation  anterieure  avait 
laisse  d’apophyse.  Une  injection  d’eau  bouillie,  poussee  dans  le 
conduit  auditif  externe,  ressortait  par  la  cavite  retro-auriculaire, 
indiquant  ainsi  la  voie,  qu’avait  suivie  le  pus.  II  4tait  seulement  k 
craindre  que  l’infection  n’ait  deja  touche  l’apophyse  denudee  et  n'ait 
rendu  necessaire  un  evidement  complementaire.  M.  Lannois,  qui 
voulut  bien  voir  mon  malade  en  consultation,  conseilla  d’agir  tout 
d’abord  comme  si  Ton  se  trouvait  au  lendemain  d’une  trepanation 
simple  et  de  reserver  l’evidement  pour  le  cas  ou,  trois  ou  quatre 
semaines  plus  tard,  tout  ne  serait  pas  en  bonne  voie  de  guerison. 
L’evolution  de  l’accident  justifia  pleinement  ces  previsions.  La 
fievre  avait  cesse  des  le  lendemain  de  l’ouverture  de  l’abces.  L’as- 
sechement  de  l’otite  moyenne  se  produisit  au  bout  de  18  jours  ;  je 
laissai  alors  se  fermer  la  plaie  masto'idienne  et  cinq  semaines  apres 
le  debut  des  accidents,  la  guerison  dtait  complete. 

Dans  les  abces  periauriculaires  d’origine  furonculeuse,  le  dia¬ 
gnostic  est  surtout  difficile  s’il  coexiste  une  otite  moyenne  puru- 
lente  ;  l’oedeme  de  la  region  empeche  souvent  de  mettre  en 
evidence  la  perforation  de  la  paroi  du  conduit  ayant  ouvert  au 
pus  le  chemin  vers  la  region  mastoi'dienne. 

Dans  le  cas  precedent  les  parois  du  conduit  auditif  etaient 
intactes  ;  1’infection  furonculeuse  avait  mordu  le  tympan  et  la 
caisse,  rendus  plus  delicats  par  une  atteinte  prealable  ;  de  la  le 
pus  avait  passe  dans  l’ancienne  cavite  operatoire. 

Normalement  une  mastoi'dite  eut  ete  ainsi  realisee  ;  la  trepa¬ 
nation  precedente,  ayant  supprime  tout  barrage  pour  le  pus, 
avait  permis  son  fibre  cours  vers  la  peau  et  evite  de  nouveaux 
accidents  ;  cet  enfant  avait  done,  par  l’operation  d’une  mastoi- 
dite  aigue  anterieure,  echappe  a  une  mastoi'dite  furonculeuse. 
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II. —  Sarcome  nasal  enleve  par  la  voie  intra-nasale, 

RECIDIV^  TREIZE  ANS  APRES,  INTERVENTION  PAR  LA  VOIE 

EXTERNE,  PAS  DE  RECIDIVE  DEPUIS  TROIS  ANS  ET  DEMI. 

Par  Chas.  H.  KNIGHT  (de  New-York). 

[Traduction  par  Andre,  du  Mont-Dore.] 

La  ligne  de  demarcation  entre  les  tumeurs  malignes  et  les 
tumeurs  benignes  n’est  pas  nettement  etablie.  Certains  neo- 
plasmes  cliniquement  et  histologiquement  malins  restent  sta- 
tionnaires  pendant  des  annees  ou  meme  disparaissent  spontane- 
ment,  tandis  que  d’autres  paraissant  de  nature  douteuse  reci- 
divent  rapidement  apres  une  extirpation  radicale.  D’ou  la  con¬ 
sequence  que  l’accord  n’est  pas  etabli  pour  specifier  le  laps  de 
temps  apres  lequel  on  peut  declarer  qu’une  intervention  est 
definitive.  Generalement,  on  admet  trois  ans.  Felix  Semon 
estime  qu’un  an  est  suffisant,  Ruault  demande  sept  a  huit  ans. 
D’apres  mon  experience  personnelle,  le  cas  que  je  vais  relater 
est  sans  exemple  d’une  recidive  survenant  treize  ans  apres  l’in- 
tervention. 

La  malade  agee  de  55  ans,  celibataire,  stenographe,  nerveuse,  a 
toujours,  sauf  quelques  troubles  digestifs,  joui  d’une  excellente 

En  1894,  elle  commence  5  presenter  de  la  stenose  de  la  narine 
droite  accompagnee  de  violents  maux  de  tete  et  d'epistaxis.  Le  Dr 
Melville  Black  qui  me  confia  plus  tard  ce  cas,  pratique  la  premiere 
operation  avecun  apparent  succes. 

Le  diagnostic  fait,  Black  extirpe  une  tumeur  legerement  pediculee 
siegeant  dans  la  region  des  cellules  ethmoidales.  Le  siege  d’implan- 
tation  fut  curete.  Quelques  jours  plus  tard  et,  a  deux  reprises,  un 
autre  morceau  et  quelques  debris  de  la  tumeur  furent  encore  enle- 
ves.  Finalement,  la  surface  granuleuse  operatoire  fut  cauterisee. 
Dans  le  cours  du  mois  suivant  la  surface  operatoire  cicatrisa  com- 
pletement  et  normalement.  Le  diagnostic  de  «  sarcome  alveolaire  » 
fut  confirme  microscopiquement  par  H .  C .  Crouch,  de  l’Universite 
de  Colorado. 

Apres  guerison,  la  malade  revint  a  New-York,  je  la  vis  plusieurs 
fois,  mais  rien  ne  survint  qui  me  fit  craindre  une  recidive. 
Douze  ans  plus  tard,  elle  part  pour  Denver  ou  elle  a  la  fievre 
typhoide.  Elle  a  de  frequents  epistaxis  et  revoit  le  Dr  Black  qui 
diagnostique  aussitot  la  recidive  et  conseille  l’operation  immediate. 
C’est  alors  que  je  la  vois.  A  ce  moment,  la  region  dumeat  moyen  est 


184 


TRAVAUX  0RIG1NAUX 

remplie  par  une  masse  molle  et  vascularisee  adherente  au  septum. 
Sa  surface  irreguliere  est  indolore  au  toucher.  II  n’y  a  pas  de  dou- 
leurs  mais  une  sensation  de  plenitude  et  de  gene.  La  secretion  est 
exageree,  stride  de  sang,  mais  pas  d’hdmorragie.  II  est  impossible, 
vu  la  deformation  des  parties,  de  determiner  exactement  le  point 
d’implantation.  Toutefois,  comme  le  sinus  est  envahi,  l’extraction 
par  la  narine  n’est  pas  tentee.  Plusieurs  morceaux  sont  enleves 
avec  le  forceps  de  Grunwald  et  soumis  a  l’examen  microscopique  par 
Jonathan  Wright  qui  diagnostique  «  sarcome endothelial  alveolaire  ». 
Quelques  coupes  de  la  premiere  tumeur  envoyees  par  Black  sont 
alors  examinees  et  on  conclut  que  la  seconde  tumeur  est  de  meme 
nature  que  la  premiere. 

L’operation  par  la  voie  externe  est  done  decidee  et  confide  a  Far- 
quhar  Curtis.  Une  incision '  allant  de  l’angle  interne  de  l’ceil  jus- 
qu’h  la  partie  inferieure  de  l’aile  droite  du  nez  et  une  seconde  de 
Tangle  interne  de  l’oeil  jusqu’a  Tangle  externe  permet  de  decou- 
vrir  les  parties  atteintes.  Le  sinus  est  ouvert  etune  partie  du  plan- 
cher  de  l’orbite  enlevde.  La  gudrison  est  rapide.  Un  peu  de  kdra- 
tite  survenue  pendant  la  convalescence  obscurcit  pendant  quelques 
mois  la  vision.  Une  certaine  sensation  de  prolapsus  du  globe  de 
l’oeil  et  un  peu  de  raideur  dans  la  peau  de  la  face  et  du  nezinteresse 
dans  l’operation  sont  accuses  par  la  malade.  Mais  ces  symptdmes 
disparaissent  progressivement.  Au  point  de  vue  esthetique  le  resul- 
tat  est  parfait.  Jusqu’a  ce  jour,  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  de 
recidive  et  l’etat  general  est  notablement  ameliore. 

Comme  conclusion  une  question  se  pose  ?  Y  a-t-il  eu  reci- 
dive  vraieou  apparition  d’une  seconde  et  nouvelle  tumeur  ?  Si 
e’est  une  recidive,  il  fauLaugmenter  considerablement  le  laps 
de  temps  apres  lequel  on  est  en  droit  de  declarer  qu’une  inter¬ 
vention  est  definitive  et  sansaucune  chance  d’etre  suivie  de  reci¬ 
dive. 


IX.  —  VARIETE 


DE  LA  NfiCESSITfi  D’EXAMINER  ET  DE  REEXAMINER 
L’OUIE  CHEZ  LES  MARINS  ET  DE  TARER  -LES 
APPAREILS  PHONIQUES  EMPLOYES  EN  SIGNALISA- 
TION  MARITIME. 

(Suite.) 

Par  J.  Van  de  CALSEYDE  (de  Bruges), 

Specialiste  agree  £  la  Marine  de  1'lStat. 


II.  —  ApPAHEILS  PHONIQUES  EN  USAGE  SUR  LES  NA VIRES  BELGES. 

1°  La  sirene.  —  Les  bateaux-feux  seuls  possedent  la  sirene.  Le 
son  en  est  produit  par  Fair  comprime  realise  au  moyen  de  puis- 
santes  machines  a  vapeur  se  trouvant  dans-  la  cale  des  bateaux. 
II  est  conduit  vers  Fexterieur,  a  3  metres  au-dessus  du  pont, 
par  un  large  conduit  cylindrique  termine  par  un  entonnoir 
mobile. 

Le  son,  tres  grave,  varie,  plus  ou  moins  suivant  la  vitesse  des 
machines  ;  il  est  saccade  et  peut  etre  compare  a  un  hurlement, 
d’une  intensity  telle  que  les  matelots  a  bord  passent  sous  l’en- 
tonnoir  en  se  bouchaiit  les  oreilles  ou  en  tenant  la  bouche 
ouverte  pour  eviter  la  dechirure  du  tympan.  L’entonnoir  mobile 
est  toujours  tourne  de  faoona  lancer  le  son  contre  le  vent. 

Les  signaux  emis  par  les  differents  bateaux-feux  different 
entre  eux  de  la  facon  suivante  : 

Pour  le  Wielincfen  :  la  premiere  minute  un  coup  de  sirene, 
pour  la  deuxieme  minute  trois  coups  et  pour  la  troisieme  minute 
un  coup,  etc.  La  sirene  est  mise  en  marche  par  un  temps  de 
brume',  au  moment  ou  le  patron  du  bateau  ne  voit  plus  la  cote, 
qui  se  trouve  a  3  milles. 

La  meme  chose  se  produit  pour  le  Wandelaar,  se  trouvant  a 
5  milles  de  la  c6te  et  qui  donne,  toutes  les  minutes,  alternative-, 
mentun  coup  bref,  puis  deux  coups. 

Le  West  hinder  donne  alternativement  un^coup  long  et  un 
coup  bref,  lorsque  le  brouillard  empeche  de  voir  a  une  distance 
de  3  milles. 

Ces  signaux  sont  communiques  reguliereme'nt  au  monde  mari¬ 
time  par  les  Avis  'aux  naviga.teursyi  de  softe  que  les  marins 
peuvent  reconnaitre  facilement  l’approche  de  ces  bancs  de  sable 
eta  des- distances  variant  avec  leur  acuite  auditive.  - 
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Un  chef-pilote  m’a  certifie  avoir  entendu  ces  sirenes  a  13  milles 
de  distance  par  temps  calme  et  vent  favorable.  D’apres  un  rap¬ 
port  officiel  de  1905,  on  aurait  entendu  la  sirene  du  Westhinder 
k  8  milles  de  distance  par  vent  contraire  faible,  venant  de  la 
cote. 

2°  Les  sifflets  k  vapeur.  —  Ils  sont  constitues  par  un  timbre 
metallique  generalement  en  bronze,  actionne  par  la  vapeur  sous 
pression  qui,  en  s’echappantpar  la  fente  annulaire,  frappe  contre 
les  bords  du  timbre  en  produisant  un  son  tres  intense. 

Les  sons  different  sensiblement  entre  eux,  a  tel  point  que 
plusieurs  marins  du  port  d’Ostende  m’ont  dit  pouvoir  recon- 
naitre  nos  steamers  au  sondeleurs  sifflets. 

Voici  d’ailleurs  la  tonalite  de  quelques  sifflets  : 

|  1°  Remorqueur  n°  II  : 

Sifflet  babord  :  note  do  (C3), 
l  256  vibrations. 

1  Sifflet  tribord  :  meme  note. 

I.  Remorqueurs. .  /  2°  Le  grand  remorqueur  : 

Sifflet  babord  :  note  mi  (C1  -|-  2  tons), 

323  vibrations. 

Sifflet  tribord  :  note  do  dieze 
(C1  +  1/2  ton),  266  vibrations. 

1°  Le  Rapide  : 

Note  do  (C1),  236  vibrations. 

2°  Princesse  Josephine  : 

Note  fa  (C  +  2  1/2  tons),  170  vibrations. 

•  3°  Princesse  Elisabeth  : 

\  Note  la  (C  +  4  1/2  tons),  214  vibrations. 

Les  sifflets  a  vapeur  sont  d’un  usage  courant  et  d’une  impor¬ 
tance  capitale  pour  les  signaux  phoniques  en  temps  de  brume. 
Leur  emploi  est  strictement  rdgle  par  l’article  15  du  reglement 
international  (voir  fin  de  ce  chapitre).  Ils  sont  aussi  employes 
par  les  navires  pour  se  faire  entre  eux  des  communications, 
pour  se  parler,  en  quelque  sorte,  suivant  le  code  international 
base  sur  le  systeme  Morse.  Par  exemple  un  navire  a  besoin  de 
secours  :  il  commence  par  donner  une  serie  de  coups  de  sifflet 
brefs  a  intrevalle  d’une  seconde  pour  attirer  l’attention  de  l’autre 


navire  (— — — — — — ),  puis  il  dira  :  «  J’ai  besoin  de  secours,  restez 

avec  moi  »,  en  donnaiit  trois  coups  de  sifflets  brefs  suivis  d’un 
long  coup  ( - - ),  1’intervalle  entre  chaque  mot  devant  etre 
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desix  secondes.  Les  coups  brefs  durent  une  seconde  et  les  coups 
longs  trois  secondes. 

L’autre  navire  repond  :  «  J’ai  compris  »  par  un  coup  long  suivi 
d’un  coup  bref,  plusieurs  fois  repete  ( - ). 

Ils  peuvent  done,  suivant  ce  code  international,  tenir  une  con¬ 
versation  variee  et  tres  comprehensible  a  condition  que  l’ou'ie 
des  marins  soit  bonne. 

Outre  cet  usage  de  reglementation  internationale,  on  emploie 
les  sifflets  pour  differents  commandements  du  pont :  par  exemple 
on  siffle  pour  le  depart,  etc. 

Leur  portee  n’a  pas  ete  determinee  officiellement  ;  cependant, 
d’apres  les  renseignements  recusde  plusieurs  ofliciers,  on  peut 
dire  qu’en  regie  generale,  partemps  de  brume,  ils  se  font  entendre 
a  environ  1  mille.  II  arrive  toutet'ois  que  Ton  ne  puisse  les  recon- 
naitre  ou  les  percevoir  a  1.000  metres  et  moins. 

3°  La  corne  de  brume.  —  Elle  est  constitute  par  un  cornet 
ou  une  trompette  adaptee  a  une  soufflerie  ou  a  une  pompe  a  air. 
Ces  engins  peuvent  etre  mis  eh  marche  par  le  pied  et  la  main. 
Leur  construction,  leur  forme  ainsi  que  leur  tonalite  et  l’intensite 
de  leur  son  different  dans  de  grandes  limites. 

Voici  le  ton  et  le  nombre  de  vibrations  de  quelques-uns  de 
ces  instruments  : 

1°  Remorqueur  n°  11  : 

Note  r6  (C1  +  1  ton),  288  vibrations. 

2°  Chez  un  armateur  : 

Note  fa  diese  (C1  -(-3  tons),  335  vibrations. 

3”  Au  paquebot  Princesse  Elisabeth  : 

Cornet  norvegien  :  note  H  (C1  -(-  1  ton),  288  vibrations. 

4°  Bateau-pilote  n°  l  : 

Note  fa  (C1  +  2  1/2  tons),  341  vibrations. 

La  meilleure  corne  de  brume  parait  etre  la  corne  norvegienne, 
espece  de  petit  orgue  actionne  par  manivelle.  Or  celle-ci  et 
d’autres  cornes  de  brume  en  usage  maintenant  ne  peuvent  etre 
entendus,  contre  le  vent,  a  plus  d’un  mille. 

Cet  instrument  est  done  bien  insuffisant,  puisquenospaquebots 
a  turbines  font,  par  petite  vitesse,  en  temps  de  brume,  et  sans 
tenir  compte  du  courant,  9  a  10  milles  a  l’heure,  tandis  que  nos 
steamers  a  aubes  couvrent  7  a  8  milles. 
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4°  La  clochedu  depart  des  malles.  —  G’est  une  petite  cloche, 
actionnee  ala  main,  de  20  centimetres  de  hauteur  et  19  centi¬ 
metres  d’ouverture. 

Elle  sert  a  transmettre  differents  ordres  du  pout,  parexemple 
elle  sonne  le  depart,  etc. 

Celle  du  paquebot  Princesse  Elisabeth  donne  le  ton  la  (C2  + 
41/2  tons),  853  vibrations. 

5°  La  cloche  de  brume.  —  Elle  est  sonnee  a  la  main  ou  a  la 
roue,  en  temps  de  brume,  par  l’homme  de  garde.  Le  maniement 
en  est  strictement  determine  par  le  reglement  international. 

Le  ton  est  tres  different  d’un  bateau  4  1’autre,  et  ,1’on  peut 
dire,  sans  risquer  de  faire  erreur,  que  presque  toute  la  gamme  y 
passe. 

Voici  la  tonalite  de  plusieurs  cloches  : . 

I.  Paquebots  : 

1°  Princesse  Josephine. 

Hauteur  :  40  centimetres,  ouverture  :  34  centimetres. 
Ton  mi  bemol  (C3  -\- 1  1/2  ton),  300  vibrations. 

2°  Le  Rap  id e. 

Hauteur  :  30  centimetres,  ouverture  :  35  centimetres. 
Note  fa  (C2  +  21/2  tons),  682  vibrations. 

3°  Princesse  Elisabeth. 

Hauteur  :  40  centimetres,  ouverture  :  3b  centimetres. 
Note  dodiese  (C2  +  d/2  ton),  533  vibrations. 

II.  Remorqueurs  : 

1°  Grand  remorqueur. 

Hauteur  :  2d  centimetres,  diametre  :  25  centimetres. 
Note  mi  (C2  2  tons),.  646  vibrations. 

2°  Remorqueur  n°  II. 

Hauteur  :  22  centimetres,  diametre  :  26  centimetres  5. 
Note  fa  (C2  +  2  d /2  tons),  682  vibrations. 

3°  Remorqueur  n°  IV. 

Hauteur  :  19  centimetres,  diametre  :  25  centimetres. 
Note  mi  (C2  +2  tons),  646  vibrations. 

III.  Bateaux-pilotes. 

1°  .Bateau  n°  I. 

Hauteur  :  20  centimetres,  diametre  :  24  centimetres. 
Note  rid  (C2  +  d  ton),  576  vibrations. 
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2°  Bateau  n°  II. 

Hauteur  :  20  centimetres,  diametre  :  24  centimetres. 

Note  si  bemol  (C2  +  5  tons),  888  vibrations. 

IV.  Cloche  du  bateau-feu  Westhinder. 

Hauteur  :  50  centimetres,  diametre  :  58  centimetres. . 

Note  la  bemol  (C1  +4  tons),  400  vibrations. 

6°  Le  sifflet  d' equipage.  —  C’est  le  vulgaire  sifflet  en  metal 
que  tout  le  monde  connait. 

A  bord  il  est  d’un  usage  courant.  Certains  hommes  ont  leur 
coup  de  sifflet  particulier  servant  a  Ies  designer  ou  les  appeler. 

Sur  nos  paquebots,  par  exemple,  on  siffle  deux  coups  pour 
les  matelots  auxiliaires,  un  coup  pour  le  maitre  d’equipage  et 
trois  coups  pour  le  maitre  charpentier. 

En  temps  de  brume,  il  est  employe  par  le  matelot  qui  monte 
la  garde  ( look  out ,  uitkijk )  pour  signaler  a  1’officier  de  quart  les 
feux  ou  les  sirenes  d’autres  navires.  Il  donne  trois  coups  de 
sifflet  lorsqu’il  percoit  le  feu  ou  la  sirene  d’un  navire,  droit 
devant ;  deux  coups,  a  babord  et  un  coup  a  tribord ;  il  donne 
plusieurs  coups  de  sifflet  forts  et  brefs  lorsqu’iin  danger  imprdvu 
et  imminent  se  presente. 

Tous  ces  sifflets  different  entre  eux  quant  a  la  forme  et 
rendent  des  sons  differents  suivant  la  force  avec  laquelle  on 
siffle.  On  emploie  le  plus  souvent  le  son  aigu,  qui  n’a  rien  de 
musical. 

Nous  avonspu  determiner  la  tonalite  de  ces  sifflets  a  bord  de 
la  Princesse  Elisabeth,  grace  a  l’obligeance  du  commandant 
Cornellie. 

1)  Systeme  «  Thunderers  : 

Note  mi  bemol  (C3  -)-  1  1/2  tons),  4.915  vibfations. 

2)  Sifflet  ordinaire  : 

Note  nit(C5  2  tons),  5.120  vibrations. 

3)  Systeme  de  la  flotte  britannique  : 

Note  mi  (C“  -|-  2  tons),  5.120  vibrations. 

7°  Le  porte-voix.  —  Cet  instrument  a  gen^ralement  la  forme 
d’un  tube  conique,  d’une  longueur  variantde50  a60  centimetres. 

Du  cote  du  sommet,  il  porte  une  sorte  d’embouchure  allant 
en  s’elargissant;  il  se  termine  a  l’autre  extremite  par  un  large 
pavilion.  Onen  fait  un  usage  assez  frequent  pour  transmettre  la 
voix  au  loin  et  dans  une  direction  determinee. 
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8°  La  trompette  ou  cornet  des  pecheurs.  —  C’est  un  instru¬ 
ment  analogue  a  celui  qu’emploient  nos  gardes-barrieres  des  che- 
minsde  fer.  II  sert  aux  pecheurs  en  temps  de  brume  pour  signa¬ 
ler  leur  presence;  l’usage  en  est  regie  par  le  reglement  interna¬ 
tional.  11s  different  entre  eux  quant  a  leur  forme  et  leur  tonalite. 

1)  Bateaux-pilotes  nos  1  et  2  : 

Longueur  50  centimetres  :  note  fa  (C*  +  2  1/2  tons),  341 
vibrations. 

2)  Chez  un  armateur  : 

Longueur  50  centimetres  :  note  do  diese  (C2  +  1/2  ton),  533 
vibrations. 

9°  Le  telegraphe  avec  sonneries  [systeme  Chadbnrns).  —  II 
met  la  passerelle  des  officiers  en  communication  avec  la  chambre 
des  machines.  Des  leviers  de  commande  sont  rattaches  a  des 
cadrans,  et  une  sonnerie  prealable  previent  de  l’ordre  qui  va  etre 
transmis,  lequel  est  indique  instantanement  par  l’aiguille  des 
cadrans.  L’appareil  possede  deux  sonneries  :  l’une  pour  les 
manoeuvres  de  tribord,  l’autre  pour  babord. 

Nous  avons  determine  leur  tonalite;  la  voici  : 

1)  Remorqueur  n°  II  : 

Tribord  :  note  mi  (C1  -j-  2  tons),  323  vibrations. 

Babord  :  note  la  (C1  +4  1/2  tons),  427  vibrations. 

2)  Remorqueur  n°  IV  : 

Tribord  :  note  do  (C2),  512  vibrations. 

B&bord  :  note  sol(C2-(-  3  1/2  tons),  768  vibrations. 

3)  Paquebot  Princesse  Elisabeth  : 

Tribord  :  note  ri  (C4  +  1  ton),  2.306  vibrations. 

Babord  :  note  do  (C'i),  2.048  vibrations. 

On  emploie  generalement  en  mer  les  deux  sonneries  a  la  fois 
pour  les  grandes  manoeuvres. 

Certains  commandants  emploient  les  sonneries  separement 
pour  les  accostages. 

10°  Le  tube  acoustique  ou  Speaking-tube .  —  II  sert  aux 
memes  usages  que  le  telegraphe  et  permet  au  commandant  et  aux 
officiers  de  communiquer  de  vive  voix  avec  les  machinistes.  Le 
tube  part  de  la  passerelle  et  aboutit  au-dessus  des  manoeuvres ; 
les  extremites  sont  munies  d’un  large  pavilion.  On  l’emploie 
rarementet  il  serf  surtout  en  cas  d’avarie  au  telegraphe. 
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11°  Telephone  avec  sonneries  «  Le  Nautic  ».  On  l’appelle 
aussi  le  Haul  parleur. 

Ilsert  aux  memes  usages  que  les  nos  9  et  10. 

Void  la  tonalite  de  ces  sonneries  a  bord  du  paquebot  Prin- 
cesse  Elisabeth. 

Note  do  (C2),  512  vibrations. 

III.  —  Appareils  phoniques  mouilles  ex  mer. 

1°  Les  cloches  sous-marines .  —  Leur  emploi  est  base  sur  le 
principe  de  physique,  bien  connu  depuis  les  experiences  de  Col- 
ladon  sur  le  lac  de  Geneve,  que  la  vitesse  du  son  dans  l’eau  est 
de  1.435  metres  a  la  seconde.  On  sait,  en  outre,  que  la  propaga¬ 
tion  des  ondes  sonores  se  fait  dans  une  direction  plus  rectiligne 
que  dans  le  milieu  aerien,  ou  sa  vitesse  n’est  que  de  331  metres 
par  seconde,  tandis  que  sa  direction  varie  dans  des  proportions 
fort  grandes,  suivant  les  conditions  atmospheriques. 

Voici  les  renseignements  qui  m’ont  ete  fournis  par  la  Subma¬ 
rine  Signal  Co,  de  Breme  : 

Les  cloches  types  ont  36  centimetres  d’ouverture  et  90  centi¬ 
metres.  de  hauteur,  et  pesent  64  kilogrammes.  Elies  ont  un 
timbre  clair  et  distinct,  qui  repond  au  ton  fondamental  «  D  », 
1.215  vibrations  par  seconde,  et  leur  portee  varie  de  9-10  ii 
15  milles. 

Plusieurs  officiers  de  notre  marine  m’ont  dit  avoir  verifie 
cette  portee  avec  les  appareils  recepteurs  ad  hoc.  Des  experiences 
faites  a  Portsmouth  ont  abouti  aux  memes  conclusions. 

J’ai  visite  le  Wandelaar ,  ou  pareille  cloche  est  installee.  Elle 
est  actionnee,  comme  la  sirene,  par  les  puissantes  machines  qui 
lui  fournissent  l’air  eomprime  a  l’aide  de  deux  tubes  jumeaux. 

La  cloche,  attachee  a  la  boite  contenant  l’appareil  sonore,  est 
suspendue  au  bossoir  (porte-manteau)  et  immergee  a  environ 
8  metres  au-dessous  du  niveau  de  l’eau. 

Les  navires  armes  pour  la  reception  des  sons  de  ces  cloches, 
tels  que  notre  aviso  La  Ville  d' Anvers,  possedent  des  appareils 
dont  le  commandant  De  Graeve  a  eu  1’obligeance  de  me  mon¬ 
ger  le  maniement. 

Ils  sont  constitues  par  deux  coffres  d’environ  55  centimetres, 
remplis  d’eau  de  mer  et  solidement  fixes  au-dessous  de  la  ligne 
de  flottaison,  l’un  a  tribord,  l’autre  a  babord.  Dans  chaque 
coffre  sont  suspendus  deux  microphones  relies  par  des  fils  tele- 
phoniquesa  un  indicateurde  direction  qui  est  place  dans  lacabine 
de  1  officier.  L’officier  qui  ecoute  doit  pouvoir  distinguer  et 
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comparer  les  sons  venantde  tribord  et  de  babord.  Ilfaut  done 
de  toute  necessity  que  son  acuite  auditive  ■  soit  parfaite  et  cela 
pour  les  deux  oreilles. 

■II  n’est  pas  absolument  indispensable  d’avoir  a  bord  des  appa- 
reils  recepteurs  pour  percevoir  les  bruits  sous-marins.  Plusieurs 
marins  ont  constate,  et  il  parait  que  nos  pecheurs  enusent  jour- 
nellement,  que  l’on  peut  tres  bien  entendre,  a  des  distances 
assez  considerables,  les  cloches  sous-marines,  de  meme  que  l’ap- 
proche  des  paquebots  a  aubes,  en  se  couchant  dans  une  embar- 
cation  en  dessous  de  la  ligne  de  flottaison  et  en  appliquant 
l’oreille  sur  le  fond  ou  sur  lesparois. 

Les  cloches  sous-marines  paraissent  oflrir  de  reelles  garanties 
pour  la  signalisation  entempsde  brume;  aussi  sont-ellesacceptees 
par  presque  toutes  les  grandes  lignes  de  navigation.  Nos  paque¬ 
bots  cependant  n’en  sont  pas  encore  pourvus  pour  le  moment. 

Nous  avons  eul’occasion  de  determiner  la  tonalite  de  la  cloche 
sous-marine  du  Westhinder.  Elle  donne  la  note  mi  bemol  (C3  + 

1  1/2  tons),  1.200  vibrations. 

2°  Les  bouees  a  cloche.  — ■  Ce  sont  des  corps  flottants,  tenus 
a  l’ancre  ( mushrooms )  et  mouilles  soit  sur  1’accore  d’un  banc, 
dont  ils  signalent  les  approches,  soit  indiquant  des  epaves  ou  la 
proximite  de  phares. 

La  cloche  de  ces  bouees  est  frappee  par  trois  marteaux  exte- 
rieurs,  mis  en  mouvement  par  les  vagues  et  le  vent;  le  son  en 
est  d’autant  plus  fort  que  la  mer  est  plus  grosse  et  la  brise  plus 
fraiche. 

Le  poids  de  ces  cloches  varie  de  40  kilogrammes  k  100  kilo¬ 
grammes,  150  kilogrammes  et  300 kilogrammes.  Leur  portee  n’a 
pas  ete  determinee  officiellement ;  elles  ns  paraissent  cependant 
pas  rendre  les  services  que  l’on  en  attendait.  Par  temps  calme, 
eneffet,  et  notammentpar  temps  de  brume,  alors  que  lamer  est 
touj ours  calme,  on  ne  les  entendqu’ade  faibles  distances  et  quel- 
quefois  seulement  lorsque  le  navire  est  a  quelques  metres  de  la 
bouee. 

J’ai  eu  l’occasion  de  determiner  la  tonalite  de  quelques-unes 
d’entre  elles  : 

1°  Cloche  de  40  centimetres  de  diametre,  de  35  centimetres  de 
hauteur. 

Elle  donne  la  note  si  bemol  (C^  -(-  5  tons),  444  vibrations. 

2°  Cloche  de  32  centimetres  de  hauteur  et  de  39  centimetres 
de  diametre. 

.Frappee,  elle  donne  la  note  la  (C*  +  4  1/2  tons), 427  vibrations. 
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3°  Cloche  de  34  centimetres  de  hauteur  et  de  38  centimetres 
de  diametre. 

Elle  donne  la  note  la  (C  +  4  1/2  tons),  214  vibrations. 

3°  Les  bouees  a  sifflet.  —  Leur  usage  est  analogue  a  celui  des 
bouees  a  cloche.  Elies  sont  pourvues  de  deux  cylindres  tres  longs 
ettres  larges,  faisant office  de  chambres  lloLtantes,  remplis  d’air. 
Leur  extremite  plongeante  est  ouverte,  alors  que  l’extremite 
superieure  est  fermee  et  reliee  au  sifflet.  Le  mouvement  de  l’eau 
a  l'interieur  des  cylindres  etantle  memeque  celui  quiseproduil 
au  dehors,  il  en  resulte  que  lorsque  la  bouee  est  soulevee  par  les 
vagues,  l'espace  d’air  compris  dans  les  cylindres,  au-dessus  du 
niveau  d’eau  se  trouve  agrandi,  tandisque  l’air  est  comprim4  et 
chasse  a  travers  le  sifflet,  lorsque  la  bouee  descend. 

Certaines  bouees  ont  une  capacite  de  18  metres  cubes  et  pesent 
10.860  kilogrammes, 

Le  directeur  de  la  Societe  «  Julius  Pintsch  Aktiengesell- 
schaft  »,  de  Berlin,  a  bien  voulu,  a  ma  demande,  determiner  la 
tonalite  de  ces  sifflets  et  me  communiquer  les  renseignements 
suivanls  : 

Pour  les  sifflets  des  bouees,  trois  notes  sont  en  usage  : 

1°  Le  son  grave  est  «  re  diese  »  (C  1  1  / 2  ton)  de  la  petite 
octave  avec  154  vibrations.  La  longueur  de  la  cloche  du  sifflet 
est  de  442  millimetres ; 

2°  Le  sifflet  pour  le  son  moyen,  ayant  une  longueur  de  cloche 
de  225  millimetres,  donne  le  son  «  fa  diese  »  (C  3  tons)  de  la 
petite  octave  avec  183  vibrations; 

3°  Lesifflet  pour  le  sonaigu,  ayant  une  longueur  de  clochede 
225  millimetres,  produit  le  son  la  (C+  4  1/2  tons)  de  la  petite 
octave  avec  217  vibrations. 

Les  notes  de  ces  trois  sifflets  ont  done  un  intervalle  d’un  -ton 
et  demi. 

D’apres  le  rapport  d’un  capitaine  de  la  Hamburg  Amerika 
Linie ,  leur  portee  seraitde  5  milles  par  vent  favorable. 

Ces  bouees paraissent  devoir  etre  preferees  a  celles  garnies  de 
cloches,  parce  que  le  sifflet  est  actionne  par  le  simple'  mouve-  . 
mentde  l’eau,si  faiblequ’il  soit. 

Plusieurs  autres  combinaisons  ont  ete  imaginees  pour  les 
bouees  sonores  ;  il  exisLe,  par  exemple,  des  bouees  hurlantes,. 
des  bouees  munies  de  cloches  sous-marines,  etc. 

[A  suivre.) 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  -  SOGIETES  SPECIALES 

1.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  DE  LARYNGOLOGIES 
X  V I  IE  reunion  it  Francfort-sur-Mein  les  31  mai  et  1cr  juin  1911 

President  :  Prof.  Killian  (de  Fribourg). 

Secretaire  :  Richard  Hoffmann  (de  Dresde). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Fischer  (de  Francfort-sur-Mein).  —  Ce  sont  des 
pieces  anatomo-pathologiques  du  larynx  et  de  la  trachde  provenant 
de  la  collection  de  Tlnstitut  du  Dr  Senkenberg. 

Demonstrations  anatomo-pathologiques,  par  Herxheimer  (de 
Wiesbaden) . 

Presentations,  par  Killian.  —  Killian  montre  des  photographies 
stereoscopiques  se  rapportanl  au  developpement  du  nez  et  de 
l’amygdale  pharyngienne  durant  la  vie  embryonnaire.  II  presente 
ensuile  un  larynx-modele  pour  Fenseignement,  des  pieces  de  cire, ;] 
une  nouvelle  lampe,  un  speculum  dilatateur  pour  l’hypo-pharynx, 
etc . ,  etc . 

Les  questions  actuelles  dans  1' etude  de  la  tuberculose,  par  Rumpf 
(d’Ebersteinburgl. 

Analyse  sonore  des  voyelles  artificielles,  par  H.  Gutzmann  (de 
Berlin).  —  L’orateur  demontre  aussi  quelques  moyens  pour  le  diag¬ 
nostic  etle  traitement  dela  phonasthenie  :  un  petit  diapason  depoche 
avec  dchelle  mobile  qui  sert  nonseulementau  diagnostic,  mais  aussi 
au  controle  des  exercices  vocaux  ;  des  diapasons  aclionnes  par 
l’electricitd  pour  executer  une  electrisation  et  une  vibrationdu  larynx  ' 
isochrones  a  la  hauteur  du  son . 

Exactitude  de  la  repetition  des  sons  chez  les  chanteurs  profes- 
sionnels,  par  Sokolowsky  (de  Konigsberg). 

Recherches  experimentales  sur  l  influence  du  constricteur  du 
pharynx  sur  la  musculature  du  larynx,  par  DiiEYFussfde  Strasbourg). 
—  Le  constricteur  inferieur  (muscle  laryngo-pharyngien)  estun  muscle 
important  pour  la  voix  laryngienne  .  sa  fonction  est  absolument  !j 
indispensable  pour  l’occlusion  de  la  glotte  ;  il  n  est  pas  indispensable 
pour  la  deglutition.  Les  troubles  phonatoires  dans  la  paralysie  bul-  ' 
baire  et  dans  la  paralysie  post-diphterique  doivent  6tre  attribues  a 
la  suppression  de  sa  fonction. 

B6nningiiaus  (de  Breslau).  Comment  se  comporte  la  voix  quand, 
dans  la  paralysie  bulbaire,  par  exemple,  on  fixe  artificiellemenl  le 
larynx  ?  Si  l’hypothese  de  l’orateur  elait  exacte,  la  voix  devrail  alors 
ne  presenter  aucun  trouble. 

1 .  Le  compte  rendu  complet  est  publie  chez  C.  Kabitzsch,  editeur  a 
Wiirzbourg. 
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Dreyfuss.  La  compression  et  la  fixation  artificielle  du  larynx  ne 
prouveraient  rien .  Elies  ne  remplacent  pas  1’innervation  du  muscle 
et  le  constricteur  inferieur  non  seulement  contracte  le  larynx  mais 
l’eleve  aussi. 

Ulcerations  dans  le  larynx,  la  trachee,  l’cesophage  dans  la  scar- 
latine,  par  Oppikofer  (de  Bale) .  —  Ayant  etudie  les  cas  d’autopsie 
de  scarlatine  depuis  37  ans,  l’orateur  a  vu  que  le  larynx  dans  la  diph- 
terie  scarlatineuse  est  atteint  plus  souvent  qu’on  ne  l’admettait  jus- 
qu’ici ;  dans  la  moitie  des  cas  termines  par  la  moit,  il  a  constate  la 
meme  inflammation  gangrdneuse  au  larynx  (vestibule  et  interieur)  et 
a  la  trachee  que  dans  le  pharynx.  L’examenbacteriologique  montra 
presque  exclusivement  des  streptocoques  et  des  slaphylocoques  et 
pas  de  bacilles  de  la  diphterie.  Les  ulcerations  laryngees  sont  tan- 
t6t  superficielles,  lantfit  profondes  et  comme  taillees  a  l’emporte- 

Parfois  les  ulceres  sont  isoles,  mais  ordinairement,  ils  .sont  mul¬ 
tiples.  Dans  8,2  %  des  cas,  on  trouva  un  enduit  sale  et  des  ulcera¬ 
tions  de  l’cesophage,  tantot  sur  toute  la  longueur,  tantot  sur  des  tra- 
jets  sdpards. 

Friedrich.  Ces  ulcerations  ne  sont-elles  pas  plutot  la  consequence 
de  l’etat  general  ? 

Killian.  J’ai  vu  une  stenose  post-diphterique  de  l’oesophage  chez 
un  petit  enfant ;  j’estime  qu’elle  futdue  a  ce  processus  ulceratif  ceso- 
phagien . 

Siebenmann .  Ne  trouve-t-on  pas  ces  ulcerations  surtout  aux 
endroits  ou  le  tissu  lymphoide  est  abondant  ? 

Oppikofer.  En  elfet.  Cependant,  il  n’y  a  pas  de  predispositions 
pour  la  localisation,  sauf  a  la  paroi  postdrieure  du  larynx.  Ces  ulce¬ 
rations  sont  aussi  specifiques  que  celles  du  pharynx. 

L’hemostase  du  larynx  par  la  suture  avec  les  agrafes,  par  Blu- 
menfeld  (de  Wiesbaden).  —  Au  cours  d’une  hemorragie  dangereuse 
(ablation  de  l’epiglotte  et  d’une  partie  des  replis  ary-epiglottiques) 
l’orateur  posa  des  agrafes  h  l’aide  de  la  pince  inventeepar  Avellis 
.  dans  ce  but ;  1'hemorragie  s’arreta .  Les  agrafes  furent  enlevees  au 
bout  de  6  jours  ;  gudrison. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Hartmann  (de 
Heidenheim).  —  L’orateur,  pour  enlever  la  seerdtion  adnerente, 
emploie  le  spray  A  la  cocaine  a  2  °/0  et  le  saupoudrage  au  perbo¬ 
rate  de  Na. 

Il  fait  faire,  avec  son  masque  inhalateur,  des  inhalations  au  men¬ 
thol  et  a  la  terebenthine  ereosotee  (1  pour  20).  La  toux  diminue.  Il 
fait  aussi  des  insufflations  d’acd.tate  d’alumine.  La  dysphagie  est 
amelioree  par  dilatation  du  larynx  au  moyen  de  l’orthoscope,  spa- 
tule  laryngienne  conique  qui  sert  aussi  h  exdcuter  les  interventions  a 
l’anse,  au  cautere  ou  aux  pinces. 

Traitement  local  et  special  de  la  tuberculose  du  larynx,  par 

Edmond  Meyer  (de  Berlin).  —  L’orateur  plaide  en  faveur  d’un  plus 
large  emploi  de  la  tuberculine  dans  la  tuberculose  du  larynx ;  elle 
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est  conU'c-iudiquoe  dans  la  fievre  elevee,  les  alterations  laryngiennes- 
etendues.  On  n’observe  de  gudrison  que  dans  les  ulcerations  super- 
ficielles.  Mais  il  y  a  des  ameliorations  sdrieuses  :  augmentation  de 
poids,  de  l’appetit,  etc.  Le  trailement  a  la  tuberculine  sera  associe 
au  traitemeutchirurgical  local.  Les  instruments  tranchants  serviront 
a  enlever  les  infiltrations  et  le  cautere  s’emploiera  pour  les  infiltra¬ 
tions  planes. 

Siebenmann  .  La  radiotherapie  aux  rayons  X  vient  completer  heu- 
reusement  le  traitement  chirurgical,  surtout  dans  les  infiltrations 
profondes  fermees. 

Dreyfuss.  J’insiste  encore  surla  necessity  d’avoir  dans  les  sanato- 
riums  des  medecins  ayant  une  education  laryngologique. 

Katz.  J’ai  souvent  ordonne  des  inhalations  de  terebenthine  asso- 
ciee  a  l’eucalyptus;  plusieurs  fois  j’ai  observe  de  l’irritation  renale; 
apres  ces  inhalations. 

Kummel  (d’Heidelberg).  On  peut  oblenir  de  tres  beaux  resultats 
avec  les  injections  de  glycerine  iodoformee  dans  les  infiltrations 
profondes. 

Noltenius.  J’injecte  la  tuberculine  a  doses  croissantes;  en  meme 
temps,  j’emploie  energiquement  le  galvano  sans  craindre  les  gon- 
flements  cedemateux.  Contre  la  dysphagie  :  injections  d’alcool  dans 
le  nerf  larynge  superieur. 

Killian.  Quand  on  administrait  de  hautes  doses  de  tuberculine, 
alors  que  le  larynx  etait  sain,  je  vis  souvent  des  eruptions  miliaires 
dans  le  larynx  ;  bien  qu’avec  les  petites  doses  actuelles  cela  ne  soit 
pas  a  redouler,  le  larynx  peut  cependant  etre  atteint  de  tuberculose 
Quand  on  cauterise  energiquement,  on  peut  voir  survenir  de  l’ce- 
deme  qui  force  a  faire  la  tracheotomie ;  de  tels  accidents  doivent  etre 
evites. 

Nouvelle  methode  de  traitement  de  la  paralysie  du  recurrent,  par 

Brunings  (d’lena).  —  L’orateur  a  injecte,  dans  les  vieilles  paralysies 
unilaterales  avec  corde  vocale  flasque,  atrophiee,  ballante,  de  la 
paraffine  solide,  en  plusieurs  seances,  jusqu’a  obtention  d’une  corde 
vocale  pouvant  s’accoler  &  l’autre.  Resultat  souvent  brillant  (meme 
au  point  de  vue  du  timbre)  et  toujours  satisfaisant. 

Finder  (de  Berlin).  J’ai  obtenu  dans  un  cas  une  grande  ameliora¬ 
tion  en  employant  une  pelote  exer?ant  une  legfere  compression  sur 
la  moitie  du  larynx  paralysee. 

Hopmann  (de  Cologne).  Les  exercices  vocaux  sont  tres  utiles  dans 
les  paralysies  du  recurrent,  meme  dans  les  anciennes. 

Neuberger.  J’ai  vu  une  amelioration  spontanee  d’une  paralysie 
rdcurrentielle  qui  avait  ete  provoqu6e  par  une  lesion  operatoire. 

Brunings.  Ces  injections  de  paraffine  ne  sont  pas  tres  difficiles. 
Elies  ont  eu  de  bons  rdsultats  sur  les  troubles ;  pas  d’cedemes  appre- 
ciables.  Ce  traitement  ne  convient  que  pour  les  cas  anciens  avec 
fortes  atrophies.  L’avenir  nous  enseignera  si  la  paraffine  est  suppor- 
tee  pendant  longtemps. 

Sur  la  laryngostomie,  par  Maschick  (de  Vienne).  —  L’orateur  rap- 
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porte  11  nouveaux  cas  de  stenose  du  larynx  traites  par  laryngosto- 
mie;  il  presente  le  tampon  a  ailettes,  tel  qu’il  est  d’apres  les  plus 
r6centes  modifications. 

Hinsberg  (de  Breslau).  J’ai  eu  de  bons  resultats  avec  le  tube  de 
verre  de  Mickulicz. 

Finder  (de  Berlin).  La  laryngostomie  a  eu  un  echec  dans  un  cas 
de  papillomes  recidivants  chez  un  enfant. 

Killian.  Au  lieu  du  tampon  qui  parait  trop  irritant,  je  prefere 
maintenir  beante  l’ouverture  du  larynx  par  une  eponge  en  caoutchouc. 
Pour  les  papillomes,  il  vaut  mieux  enlever  les  plus  gros,  donner  de 
l’arsenic  et  traiter  par  les  rayons  X  par  voie  externe. 

Sur  le  sclerome,  par  Pick  (de  Prague).  —  Le  sclerome  avance  net- 
tement  vers  l'Ouest  et  apparait  maintenant  chez  les  habitants  de  la 
Boheme  allemande.  Ce  qui  frappe,  ce  sont  les  points  encore  obscurs 
dans  la  pathogenie  :  contagiosite  minime  alors  que  le  bacille  se 
cultive  avec  une  tres  grande  facilite  et  se  ddveloppe  rapidement.  Je 
n’ai  pu  reussir  a  obtenir  une  reaction  culanee  analogue  a  celle  de 
Pirquet. 

Le  606  tue  le  bacille  in  vitro,  mais,  injecte  dans  les  veines,  il  ne 
produit  aucun  effet.  Les  rayons  X  agissent  non  seulement  dans  les 
localisations  superficielles,  mais  meme  en  profondeur,  dans  les  cas 
de  sclerome  endotracheal.  Il  est  ndcessaire  a  l’heure  actuelle,  en 
presence  des  progres  du  sclerome,  de  meltre  au  courant  les  medecins 
de  Baviere  et  de  Saxe  qui  ne  connaissent  guere  PalTeclion  que  de 

Meyer  (de  Berlin).  Les  rayons  X  ont  une  action  favorable,  mais 
cependant  non  curative. 

Zwillingeu  (de  Budapest).  Je  les  considere  comme  pouvant  gueril¬ 
la  maladie. 

Hinsberg  (de  Breslau).  Avec  eux,  on  peul  obtenir  des  guerisons 
durables. 

La  bronchoscopie  chez  les  petits  enfants,  par  Killian.  —  L'oraleur 
a  vu  une  serie  de  cas  danslesquels  la  bronchoscopie  permit  chez  les 
petits  enfants  l’ablation  des  corps  etrangers,  mais  occasionna  dans 
l’espace  sous-glottique  un  cedeme  qui,  dans  l’espace  de  1  a  2  jours, 
rendil  necessaire  le  tubage  ou  la  tracheotomie.  C’etait  ordinairement 
des  enfants  entre  1  et  4  ans.  L’irritation  etait  due  aux  tubes  trop 
gros,  a  leur  introduction  repetee,  a  leur  long  emploi  et  a  la  nature 
des  corps  etrangers  qui  etaient  des  graines  qui  gonllent.  Il  faul 
admettre  aussi  que  dans  une  partie  des  cas  il  y  avait  avant  la  bron¬ 
choscopie  un  peu  d’oedeme  sous-glottique  produit  par  le  choc  repete 
du  corps  elranger  mobile.  Done,  il  faut  etre  tres  soigneux  pour  le 
choix  du  tube.  Les  recherches  ont  montre  que  ce  n’est  pas  lage, 
mais  bien  la  taille  qui  est  en  relation  avec  la  grandeur  du  larynx  et 
en  particulier  avec  la  largeur  du  cricoide.  La  longueur  des  tubes  est 
aussi  en  relation  avec  la  taille. 

Pour  introduire  it  travers  l’espace  sous-glottique  le  tube  spatule, 
on  se  sert  d’un  mandrin  creux  arrondi. 
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Ed.  Meyer.  Pour  Ies  corps  etrangers  sejournant  un  certaia  temps,', 
l’infection  des  voies  aeriennes  prol'ondes  n’est-elle  pas  plus  souvent 
que  la  bronchoscopie  la  cause  de  l’cedeme  sous-glottique? 

Marschick.  La  trop  longue  duree  des  examens  bronchoscopiques 
est  un  facteur  nuisible.  On  ne  peut  pas  l’eviter,  car  il  est  impossible 
de  prevoir  les  difficultes  qui  surgiront. 

fitiologie  de  l’atrophie  lisse  de  la  base  de  la  langue,  par  Katz  (de  ' 
Kaiserslautern).  —  L’orateur  admet  que  la  syphilis  n'est  pas  le  seul 
facteur;  mais,  une  inflammation  accidentelle  agissant  sur  un  terrain 
«  syphilitiquement  »  prepare  amene  l’atrdphie  lisse. 

Brieger.  La  relation  avec  la  syphilis  n’existe  pas  dans  tous  les  cas. 
Nous  ne  connaissons  que  Tissue,  l’atrophie,  et  nous  ignorons  Ies 
etats  intermediaires  qui  pourraient  nous  eclairer  sur  l’influence  de 
l’inflammation  admise  par  Katz. 

La  gastroscopie,  par  Elsner,  de  Berlin.  —  L’orateur  prdsente 
son  gastroscope  qui  est  d’applieation  facile  et  non  dangereuse.  II  a 
fait  plus  de  400  examens  et  a  pu  eclaircir,  en  un  sens  ou  en  l’autre, 
des  cas  suspects  de  cancer. 

Mann.  Je  me  suis  servi  it  l’instrumentation  de  Loening  et  Stieda 
qui  se  trouve  tres  pratique. 

Henrici  (Aix-la-Chapelle).  J’ai  employe  divers  gastroscopes. 

Killian.  J’ai  pu  me  convaincre  personnellement  de  l’excellence 
de  la  methode  de  Ch.  Jackson. 

Nouvelle  methode  de  plastique  par  injections,  par  Brunings.  — 
Du  tissu  graisseux  coupe  en  petits  cubes  peut  etre  injecte  sous  la 
peau  avec  une  seringue  large  et  courte  comme  pour  la  parafGne. 
Dans  4  cas  (plastique  nasale),  les  resultats  furent  excellents  et 
sans  reaction. 

Mann  :  Hollander  a  aussi  injecte  la  graisse  dans  un  but  esthe- 

Ritter  (de  Berlin).  II  est  h  craindre  que  dans  l’ensellure  nasale  la 
peau  tendue  vienne  a  aplatirla  graisse  injectee. 

Brunings.  La  graisse  ne  migre  pas  comme  la  paraffine ;  elle 
demeure  bien  en  place.  On  peut  obtenir  un  degre  exact  de  correc¬ 
tion. 

Erreurs  de  diagnostic  dans  la  tuberculose  des  voies  aeriennes 
superieures,  par  Avellis  (de  Francfort-sur-Mein).  —  Plusieurs  cas  : 
enfant  chez  lequel  Ton  admit  la  tuberculose  sur  la  foi  d’un  examen 
fait  dans  un  laboratoire  ou  Ton  avait  employe  des  porte-objets  mal 
nettoyes  ;  hemoptysies  dues  a  des  varices  de  la  trachde,  a  des  stases, 
etc. ;  hemorragies  tracheales  frequentes  apres  le  coit ;  cas  de  syphi¬ 
lis  hereditaire  tardive  ou  la  biopsie  fit  admettre  par  erreur  de  la 
tuberculose  ;  tumeur  granuleuse  du  sinus  maxillaire  prise  pour  sar- 
come  apetites  cellules  alors  qu’en  realite  ils’agissait  de  tuberculose. 

II  ne  fautpas  se  fier  uniquement  au  diagnostic  anatomique,  mais 
estimer  plus  haut  les  signes  cliniques. 

Traitement  de  l’atresie  des  choanes,  par  Von  Eicken  (de  Gies¬ 
sen).  —  L’orateur  a  enleve  tout  le  vomer  par  resection  sous-mu- 
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queuse  et  il  put  enlever  la  plaque  osseuse  de  Fatresie,  puis  il  enleva 
la  membrane  qui  fermail  la  choane  et,  avec  elle,  le  tiers  posterieur 
des  deux  feuillets  muqueux  de  la  cloison.  Ayec  la  distance  existant 
entre  la  plaie  du  septum  et  la  plaie  correspondent  k  la  partie  late- 
rale  de  Fatresie  enlevee  il  n’y  a  pas  de  danger  de  voir  se  reformer 
l’adherence;  le  tamponnement  des  2/3  anterieurs  du  nez  peut  ne 
rester  que  2  jours  en  place. 

Nouveau  procede  pour  supprimer  les  stenoses  du  canal  lacrymo- 
nasal,  par  Yon  Eicken. 

Examen  microscopique  de  30  kystes  du  maxillaire,  par  Oppi- 

KOFEB. 

Diverticules  de  l'hypopharynx,  par  WagenEr  (de  Giessen).  — 
D'apres  les  recherches  de  Killian,  les  diverticules  cesophagiens  dits 
de  pulsion,  doivent  etre  denommes  diverticules  de  l’hypopharynx.  Le 
diagnostic  se  fait,  en  tenant  compte  des  commemoratifs  caracteris- 
tiques,  par  le  cathdterisme,  la  radiographie  et  surtout  l’oesophago- 
scopie  directe. 

Dans  plusieurs  cas,  on  put  constater  de  la  formation  d’ecume  dans 
l’hypopharynx.  Ce  sy  nip  tome  parait  etre  caracteristique  pour  les 
diverticules  de  cette  region. 

Presentation  d  instruments,  par  Marschik. 

1°  Pince  se  tenant  toute  seule  pour  fixer  l’amygdale; 

2°  Pince  courbe  pour  la  muqueuse  du  sinus  sphenoidal  et  pour  le 
curetage  de  l’hypophyse. 

L’orateur  presente  enfin  la  photographie  d’un  cas  d’atresie  des 
choanes,  faite  au  moyen  du  pharyngoscope  de  Hay-Kahler  (construit 
par  Leiler,  &  Vienne). 

Os  frontal  dangereux,  par  Bonningiiaus.  — Cet  os  frontal  pouvail 
etre  dangereux  dans  l’ouverture  large  du  sinus,  parce  quo  la  fossette 
olfactive  faisait  saillie  h  la  fagon  d’une  travee  dans  le  sinus. 

Complications  orbitaire's  et  cerebrales  dans  les  sinusites  fron- 
tales  aigues,  par  Manasse  (de  Strasbourg). 

ler  Cas  :  Enfant  de  8  ans  avec  sinusite  maxillaire  aigue  et  phleg¬ 
mon  orbitaire. 

2a  Cas  :  Jeune  fille  de  21  ans,  sinusite  sphenoidale  et  maxillaire 
aigue  gauches ;  symptomes  cerebraux  graves.  Mort.  On  constate  a 
l’autopsie  un  grand  abces  intra-meninge  de  l’hemisphere  cerebral 
droit. 

3e  Cas  :  Sinusite  gauche  aigue  et  phlegmon  orbitaire.  On  opere ; 
amelioration.  Mais  trois  semaines  plus  tard  il  survient  des  signes  de 
complications  cere.irales.  La  deuxieme  operation  revele  un  abces 
du  lobe  frontal.  Guerison.  L’orateur  presente  les  pieces  microsco- 
piquns  de  l’os  macroscopiquement  intact  qui  separait  l’abces  frontal 
d’avec  le  foyer  primitif. 

Conservation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  dans  l’ope- 
ration  radicale,  par  Ritter. 

Empyeme  maxillaire  caseeux  avec  fort  deplacement  de  la  cloison, 

par  Bouvier  (de  Giessen).  —  Le  sinus  et  la  moitie  droite  du  nez 
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etaient  transformes  en  une  vaste  cavite  co.nmune,  par  disparition  de 
la  paroi  nasale  laterale  et  de  la  partie  moyenne  des  cornets  infdrieur 
et  moyen ;  la  cavitS  dtait  pleine  de  masses  caseeuses  tres  fetides.  La 
pression  de  ces  masses  avait  amene  une  deviation  maximum  du 
septum  vers  la  gauche ;  cette  deviation  obliterait  totalement  la  fosse 
nasale  gauche.  Guerison  par  lavages;  correction  de  la  deviation. 
L’empyeme  etait  probablement  d’origine  dentaire. 

Trouvaille  rare  dans  un  rbinolithe,  par  Guttmann  (de  Prague).  — 
Le  centre  etait  un  noyau  de  cerise  qui  etait  dans  le  nez  depuis  plus 
de  50  ans ;  Tanalvse  chimique  indiqua  les  sels  ordinaires  et  la  pre¬ 
sence  d’une  quantite  relativement  considerable  d’acide  oxalique; 
(0,60  «/„),  ce  qui  n’avait  jamais  etd  trouve  dans  les  rhinolites. 

La  prochaine  reunion  aura  lieu  5  Hanovre ;  presidents  :  Seifert, 
Hansberg.  —  On  decide  de  deposer  une  couronne  sur  le  tombeau 
de  Moritz-Schmidt. 


II.  —  SOC1ETE  A MERTCAINE  D'O  7  O-UHINO-L ARYNGOLOG1E 

XVII®  REUNION  ANNUELLE. 

Atlantic  City,  1,  2,  3  juin  1911. 

President  :  Dunbar  Roy. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Anatomie  et  physiologie  des  glandes  salivaires,  par  Johnson  Held  . 
(de  New-York).  —  L’orateur  se  propose  de  tracer  un  cadre  pour  la  1 
discussion  d’ensemble  qui  va  suivre  sur  les  glandes  salivaires;  il 
esquisse  la  classification  de  celles-ci.  II  donne  les  points  de  repere  1 
anatomiques  de  la  parotide  dont  il  fait  voir  1  importance  au  point  de 
vue  de  la  glande  elle-meme  et  des  organes  qui  sont  places  k  son  i 
voisinage.  Il  rappelle  qu’en  raison  des  relations  de  voisinage  de  la 
glande  et  du  conduit  auditif  externe,  un  abces  parotidien  peut  s’ou-.'i 
vrir  dans  le  conduit. 

La  physiologie  des  glandes  l’occupe  un  instant;  il  fait  allusion  aux  ; 
experiences  montrant  que  les  cellules  secre  toires  sont  sous  l’influence  \ 
de  l’influx  nerveux. 

Symptomes  et  diagnostic  des  maladies  des  conduits  salivaires, 

par  R.  Myles  (de  New-York).  —  L’orateur  s’occupe  de  la  parotidite  i 
infectieuse  et  de  la  suppuration  chronique  de  la  parotide  avec  necrose,  j 
surtout  apres  la  thypho'ide. 

Il  a  imagine  des  sondes  pour  les  canaux  de  fapon  k  y  decouvrir  les  | 
concretions  calcaires.  Dans  deux  cas  de  calculs  de  la  glande  sous-  - 
maxillaire,  on  avait  porte  le  diagnostic  de  cancer. 

Traitement  des  maladies  de  l’appareil  salivaire,  par  J.  Beck  (de  a 
Chicago).  —  Le  traitement  peutetre  ainsi  catalogue  : 

d°  Traitement  general  et  prkventif  des  calculs; 

2°  Traitement  local  visanta)  1’ouverture  et  les  canaux ;  b)  la  glande  i 
elle-meme ; 

3°  Traitement  de  l’appareil  salivaire  dans  les  maladies  infectieuses  ■ 
aigues,  surtout  les  oreillons; 
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4°  Trailement  chirurgical  de  l’obstruction  des  canaux  suivie  de 
grenouillette  :  a)  calculs;  b)  cicatrices  apres  ulcerations;  c)  neo- 
plasmes; 

5°  Traitement  des  abces  aigus,  des  granulomes  chroniques,  des 
turaeurs  des  glandes; 

6“  Trailement  des  fistules  salivaires. 

Hubbard  (de  Toledo).  J’ai  vu  un  cas  de  parotidite  aprfes  appendi- 
cectomie;  il  y  eut  perforation  dans  le  conduit  auditif  externe  pres  du 
cercle  tympanal. 

Winslow  (de  Baltimore).  Je  rappellerai  deux  cas  de  calculs  sali¬ 
vaires  cites  a  Baltimore  (section  laryngologique  de  la  Faculte  de 
Maryland)  :  dans  l’un,  il  y  avait  un  calcul  mobile  s’encastrant  de 
temps  en  temps  el  genant  l’ecoulement  de  la  salive  Dans  le  second, 
un  calcul  en  forme  de  croissant  fut  euleve  d’un  abces  prelaryngien; 
il  s’etait  forme  dans  la  parotide  et  etait  descendu  dans  les  tissus  du 

Bichards  (de  Fall  River).  Dans  un  cas  de  pretendu  cancer,  j’ope- 
rai  et  trouvai  au  fond  un  calcul  qui  dtait  responsable  de  tout.  Il  y  a 
deuxans,  j'ai  enleve  une  glande  sous-maxillaire  dans  laquelle  etait 
loge  un  fragment  de  paille  qui  etait  la  cause  des  troubles. 

Ledermann  (de  New-York).  Les  calculs  peuvent  exister  dans  les 
conduits  sans  donner  naissance  a  des  symptomes  aigus.  J’ai  vm  un 
cas  diagnostique  angine  de  Ludwig  et  ou  il  s’agissait  simplemenl 
d’un  calcul.  L’orateur  se  demande  si  l’abus  des  masticatoires  ne 
peut  avoir  un  effel  nuisible  sur  le  fonctionnement  des  glandes  sali- 

Lockard  (de  Denver).  J’ai  vu  un  cas  de  suppuration  de  la  parotide 
avec  diplocoqucs.  Puis,  cinq  semaines  plus  tard.  on  curette  et  on 
trouve  du  bacille  de  Koch,  mais  pas  de  diplocoque.  La  parotide 
opposee  se  prend  a  son  tour  de  meme  fagon. 

Keiper  (de  Lafayette).  Dans  les  cas  de  xerostomie  par  insuffisance 
salivaire,  je  recommande  l’iodure  de  K. 

J'appelle  Tattention  sur  la  relation  possible  entre  la  paralysie 
bulbaire  et  Taugmentation  apparente  de  secrdtion  salivaire. 

Myi.es.  J’ai  vu  un  cas  ou  le  calcul  siegeait  dans  la  glande  sous- 
maxillaire  et  le  trajet  fistuleux  s’ouvrait  dans  le  repli  glosso-epiglot- 
tique.  Il  fallut  intervenir  immediatement  pour  eviter  la  suffocation. 

La  laryngoscopie  directe,  par  Fletcher  Ingals  (de  Chicago).  — 
Des  raisons  s’opposent  a  la  popularity  de  cette  methode  :  prix  des 
instruments,  difficulty  d’entretien,  perte  de  temps,  limitation  des 
indications.  Voici  celles-ci  :  corps  etrangers  du  larynx  ;  examen  du 
larynx  chez  les  enfants ;  inspection  et  traitement  de  region  du  larynx 
ou  de  la  trachde  invisibles  par  le  miroir. 

Les  contre-indications  sont  :  forte  dyspn£e,  lesions  cardiaques, 
anevrisme  aortique,  myocardite,  arlerio-sclerose  marquee,  hyper¬ 
tension  ;  grande  faiblesse ;  hemoptysie  grave. 

Traitement  bronchos  copique  de  Tasthme,  par  Wolff  Freuden- 
thal  (de  New-York).  —  Sur  11  cas,  8  lurent  gueris,  3  ameliores. 


L’orateur  admet  l’existencede  points  asthmogenes  dans  les  bronches 
et  les  voies  adriennes  superieures ;  ce  sont  eux  qu’ii  faut  aller  atta- 
quer  directement. 

Richards.  Dans  un  cas  de  btonchoscopie  cbez  un  enfant,  sans 
faute  de  technique,  la  respiration  s’arreta;  il  fallut  retirer  le  tube 
et  l’en fan t  fut  sauvd  grkce  a  la  tracheotomie. 

Freijdenthal.  Voiei  les  instruments  employes  par  Ephraim.  J’em- 
ploie  pour  la  bronchoscopie  1'orthoforme  ou  la  propaesine  quand  il 
existe  des  erosions  superficielles. 

Polypes  flbreux  du  naso-pharynx,  par  Walter  Wells  (de 
Washington). —  L’orateur  a  opere  trois  cas.  Il  esquisse  a  grands, 
traits  revolution,  la  symptoms tologie  de  ces  tumeurs  et  expose  les 
diverses  theories  pathogeniques;  il  ne  se  decide  pour  aucune  d'entre 
elles. 

Il  etudie  les  diverses  methodes  operatoires  :  celles  ou  il  faut  une 
operation  preliminaire  et  celles  ou  l’on  opere  paries  voies  naturelles. 
Il  n’est  pas  partisan  des  interventions  mutilantes  et  se  sert  d’un 
serre-noeud  tres  puissant. 

Quatre  cas  de  fibrome  du  naso-pharynx,  par  Chamberlin  (de  Cle¬ 
veland).  —  Comme  le  precedent  orateur,  Chamberlin  expose  la 
symptomatologie  des  tumeurs  fibreuses,  les  divers  modes  operatoires. 

Swain  (de  New-Haven).  J’ai  observe  et  operd  un  cas  ou  la  tumeur 
etait  un  psammome  presque  impossible  a  sectionner.  Dansle  stroma, 
on  trouva  de  larges  masses  analogues  a  du  sable. 

White  (de  Richmond).  Je  passe  le  fil  toujours  par  la  bouche ; 
jamais  par  le  nez. 

Coffin  (de  New-York).  Je  connais  des  cas  ou  Ton  peut  arriver  a 
faire  disparaitre  la  tumeur,  sans  recidives,  au  moyen  des  injections 
interstitielles  d’acide  mono-chloracetique.  Ce  dernier  n’agit  pas 
aussi  bien  quand  les  tumeurs  sont  kystiques. 

Stocky  (de  Lexington).  Je  n’ai  jamais  pu  arriver  k  terminer  l’opd- 
ration  par  l’anse  seule ;  il  fallut  en  venir  h  la  pince.  J’estime  qu’ii 
vaut  mieux  lier  la  carotide  avant  l’intervention . 

Logan  (de  Kansas  City).  Un  examen  histologique  soigneux  des 
tumeurs  est  necessaire  avant  l’operation:  dans  deux  de  nos  cas,  il 
s’agissait  de  fibro-sarcome. 

J’ai  opdrd  deux  fibromes  par  l’electrolyse ;  il  n’y  a  pas  eu  de  reci- 
dive. 

Cas  de  nevrite  optique  amelioree  par  une  operation  sur  le  sphe- 
no'ide  et  l’ethmo'ide  posterieur,  par  Harmon  Smith  (de  New-York).  — 
L’orateur  enleve  le  cornet  moyen  a  l’anse  froide  ;  les  parois  poste- 
rieures  et  anterieures  des  cellules  ethmoidal'es  postdrieures  avec  la 
pince  et  la  curette  ;  il  penetre  dans  l’ostium  sphdno'idal  h  l’aide  d’une 
sonde  et  curette  la  paroi  antdrieure  depuis  ce  point  jusqu’en  bas, 
jusqu’a  ce  qu’ii  ait  assez  d’espace  pour  employer  la  pince  sphenoidale 
et  enlever  la  paroi  entiere  du  sinus  ou  tout  au  moins  assez  pour  de¬ 
cider  s’il  y  a  necessite  d’ouvrir  tout  a  fait  le  sinus. 

Si  le  diagnostic  a  etd  correct  et  si  l’operation  reussit,  I’amelioration 
de  l’oeil  doit  survenir  au  bout  d’une  semaine. 
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Friedenwald.  J’ai  opere  un  cas  chez  un  sujet  polonais  :  la  nevrite 
etait  due  &  des  troubles  d’origine  nasale,  ce  que  montra  l’ameliora- 
tion  apres  l’intervention. 

Freudenthal.  J’ai  vu  2  cas  de  ce  genre  :  dans  tous  les  deux  j’ob- 
tins  l’amelioration  des  troubles  visuels  apres  evacuation  du  pus  du 
sinus  sphenoidal. 

Wilson  (d'Elizabeth).  Dans  un  cas  opere  par  moi,  l’abces  avait 
perfore  la  paroi  et  avait  penetre  dans  l’orbite  et  avait  amend  la  com¬ 
pression  du  nerf  optique. 

Allport  (de  Chicago).  L’ophtalmologie  ne  pent  etre  pratiqude  avec 
succes  sans  une  cohnaissance  serieuse  des  relations  qui  existent  entre 
les  maladies  de  l’oeil  et  celles  du  nez. 

Smith.  II  peut  y  avoir  des  troubles  circulatoires  sans  suppuration 
•  au  voisinage,  et,  de  meme  il  peut  exisler  de  la  suppuration  sans 
troubl  s  circulatoires.  Dans  certains  cas,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps 
a  administrer  le  traitement  antisyphilitique  mais  chercher  la  cause 
nasale  et  operer  le  plus  tot  possible  dans  l'interet  des  malades. 

'  Conservation  de  la  paroi  anterieure  dans  l’operation  radicale  sur 
le  sinus  frontal,  par  Gallaher  (de  Denver).  —  Suivant  l’orateur,  il 
faudrait  faire  d’abord  la  partie  infdrieure  de  l’operation  de  Killian,  en 
conservant  la  paroi  anterieure,  &  moins  qu’il  ne  soit  impossible  d’en- 
lever  par-dessous  les  debris  (pus,  etc)  du  sinus.  En-dessous,  l’opera- 
tion  est  l’operation  typique  de  Killian.  11  faut,  avant  l’operalion,  se 
rendre  compte  des  dimensions  et  des  contours  du  sinus  au  moyen 
des  rayons  X. 

Skillern  (de  Philadelphie).  L’opdration  proposee  par  Gallaher  se- 
rait  inapplicable  dans  la  majorite  des  cas,  car  il  se  formerait  des  fis- 
tules,  ainsi  qu’il  ressort  des  travau’x  de  Von  Eicken,  qui  fut  assistant 
de  Killian.  Si  l’operation  n’est  pas  complete,  nous  aurons  des  echees, 
et,  elle  ne  sera  pas  complete  si  nous  laissons  (ce  qui  arrive  fatale- 
ment  en  respectant  la  paroi  anterieure)  des  creux  et  des  recessus. 

Wells.  Un  cas  dans  lequel  j’operais  sur  un  sinus,  montra  une 
disparition  totale  de  la  cloison  intersinusienne.  Je  ne  crus  pas  sage 
de  faire  l’operation  double  sur  le  champ,  mais  comptais  etre  oblige 
d’operer,  t6t  ou  tard  l’autre  cote.  Or,  tous  les  deux  c6tes  ont  gueri, 
sans  que  les  symptbmes  aient  reparu  et  sans  que  j’aie  op6re  l’autre 

Gallaher.  Je  n’ai  jamais  recours  h  l’operation  externe  que  lorsque 
les  methodes  endo-nasales  ont  echoue.  Je  crois  que  dans  la  majority 
des  cas,  la  methode  proposee  par  moi  (Execution  de  la  partie  infe- 
neure  de  l’operation  de  Killian)  donnera  des  succes  ;  on  conservera 
ainsi  la  paroi  anterieure  et  on  evitera  ainsi  la  deformation. 

(. A  suivre.) 
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III.  —  REUNION  ANNUEL LE  DE  LA  SOCIETY  JAPONAISE 
DO  TO-RHINO-LAR  YNGO  LOGIE 

(Xle  SECTION  DU  III®  CONCRfeS  DE  lufiDECINE  JAPONAls). 

S6an.ce  du  2  a vril  1910,  Si  Osaka. 

SECTION  d’oTOLOGIE. 

President  :  W.  Okada. 

Compte  rendu  par  Ino  Kubo. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Symptomes  de  Meniere  dans  l’otite  moyenne  suppuree  aigue,  par 
Sato.  —  Compte  rendu  de  2  cas  de  ee  genre  dans  lesquels  les  symp¬ 
tomes  disparurent  apres  paracentese  et  operation  masto'idienne. 

Contracture  du  facial  dans  l’otite  moyenne  suppuree,  par  Ibuki. 
—  La  contraction  paroxystique  du  c6te  malade  disparut  apres  para¬ 
centese.  Q’aurait  dte,  d’apres  l’orateur,  le  stade  preliminaire  de  la 
paralysie. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  dans  l’otite  moyenne  aigue, 

par  Nagaoka.  —  La  paralysie  disparut  apres  la  deuxieme  interven¬ 
tion  masto'idienne.  L’orateur,  avec  Gradenigo,  croit  que  le  moteur 
oculaire  externe  est  plus  facilement  alteint  que  les  autres  nerfs 
moteurs  de  l’ceil. 

Pathologie  experimental  de  l’otite  moyenne  colibacillaire,  par 

Matsuirra.  — ■  Dans  tous  les  cas  on  injecta  a  des  cobayes  des  coli- 
bacilles  extraits  des  matures  de  sujets  atteints  d’enterite.  D’apres 
l’orateur,  le  coli-bacille  peut  provoquer  de  l’otite  moyenne  sup- 
purde  etmeme  la  destruction  de  la  substanceosseuse. 

Bacteriologie  de  l’otite  moyenne  aigue,  par  Matsui.  —  L’otite 
moyenne  primitive  est  le  plus  souvent  provoqude  par  le  diplocoque 
de  la  pneumonie,  puis  par  lie  staphylocoque  et  le  streptocoque .  Dans 
les  formes  seeondaires  on  trouve  le  plus  souvent  le  streptocoque  ; 
c’est  dans  les  otites  streptococciques  qu’il  y  a  le  plus  ordinairement 
des  complications.  Chez  les  enfants  et  les  vieillards  l’infection  pneu- 
mococcique  provoque  souvent  de  violentes  manifestations. 

Valeur  diagnostique  de  T  audition  par  ondes  dans  l'otite  moyenne 
aigue,  par  Minayoshi. 

Anatomie  pathologique  de  l’organe  auditif  dans  la  leucemie 
myelogene,  par  Tadokoro.  —  Le  sujet,  age  de  47  ans,  eut,  40  jours 
avant  sa  mort,  le  syndrome  de  Menidre  et  10  jours  plus  tard  devint 
sourd  du  cote  droit.  On  trouva  hdmorragie  dans  la  caisse,  infiltra¬ 
tion  leucemique  de  la  muqueuse,  hemorragie  des  espaces  lympha- 
tiques  des  canaux  semi-circulaires.  hemorragie  abondante  dans  la 
rainpe  tympanique  a  partir  de  la  deuxieme  circonvolution,  destruc-. 
tion  de  l’organe  de  Corti. 

L’organe  auditif  dans  la  leucemie  myelogene,  par  Mishima. 

L’organe  auditif  dans  la  maladie  de  Werlhoff,  par  Tanaka.  —  On 
trouva  des  hdmorragies  dans  le  tissu  de  1’oreille  interne.  Pas  d’altd- 
rations  dans  1'appareil  transmetteur. 

Alterations  de  l’organe  auditif  dans  l'arteriosclerose,  par  Ohara. 
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_  Chez  un  sujet  mort  d'arterio-sclerose  et  d’apoplexie,  l’orateur  a 
trouve  dans  l’oreille  interne  des  alterations  atrophiques  qu’il  attri- 
bue  a  l’arteriosclerose. 

Anatomie  pathologique  de  l’otosclerose,  par  Taniyma  .  —  L’ora¬ 
teur  dans  un  cas  atteint  depuis  l’enfance  de  durete  progressive  et 
de  bourdonnements  a  constate  :  etat  spongieux  des  bords  de  la 
fenetre  ovale,  alterations  atrophiques  des  fibres  nerveuses,  de  l’or- 
gane  de  Corti,  des  cellules  du  ganglion  spiral,  mais  non  de  modifica¬ 
tions  dans  la  caisse.  Pas  d’alteration  de  l’articulation  de  l’btrier. 

Reaction  de  Von  Pirquet  dans  I’otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique,  par  Kaji. —  Dans  14  cas  (sur  111)  qu’on  pourrait  regarder 
comme  otites  moyennes  tuberculeuses  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  bacteriologique,  la  reaction  fut  positive.  Dans 
17  cas,  suspects  de  tuberculose  surtout  au  cas  de  suppuration  de 
l’attique  ilyeutl3  reactions  positives  76  (%)  et  dans  les  80  autres 
cas,  32  reactions  positives  (40  °/0). 

Distance  entre  l’entree  du  nez  et  l’ouverture  de  la  trompe  chez 
les  Japonais,  par  Oyama  —  8  cent.  1  chez  l’homme,  7  cent.  7,  chez 
'  la  femme.  Le  ehiffre  augmente  vers  40  ans  et  diminue  ensuile.  Maxi¬ 
mum  8,98  (homrhes)  ;  minimum  6,2  (femmes). 

Operation  mastoidienne  et  radicale  dans  les  otites,  par  Kubo. 
—  Depuis  quelques  annbes  (et  presque  exclusivement  depuis  1909) 
l’orateur  pratique  les  operations  sur  la  mastoide  avec  l’anesthesie 
locale.  II  emploie  2  a  3  cent,  cubes  d’une  solution  de  cocaine  a 
0,  5°/0  avec  2  gouttes  d’adrenaline  par  cent,  cube  (trepanation)  et 
3  54c.c.  (operation  radicale).  On  badigeonne  la  muqueuse  de  la 
caisse  ala  solution  de  cocaine  a  20  %.  L’orateur  fait  habituellement 
la  suture  primaive  de  l’ouverture  retro-auriculaire.  II  obtient  des 
guerisons  dans  des  periodes  allant  de  Id  jours  5  2  mois. 

Un  tympan  artificiel,  par  Azai.  —  L’orateur  a  obtenu  l’ambliora- 
tion  de  l’audition  en  mettant  dans  l’oreille  un  petit  tube  de  papier 
enroule  en  forme  de  cone  ;  l’extr6mite  ouverte  regarde  en  dedans. 

L’operation  radicale  et  l’atticoantrotomie  par  le  conduit,  par 

Hamaji. 

Acuite  auditive  apres  les  operations  faites  par  le  conduit,  par 

Y.  Sano.  —  Le  resultat  est  a  pres  le  meme  qu’apres  l’operation 
radicale  :  25  °/„  d’amelioration  ;  20  %  d’aggravation  ;  55  %  sans 
modifications. 

La  tuberculose  de  l’organe  auditif,  par  Nakamuba.  —  L’affection 
est  ordinairement  secondaire  (tuberculose  pulmonaire)  et  elle  se  fait 
probablement  par  la  trompe  et  siege  generalement  dans  l’oreille 
moyenne.  II  est  probable  que  l’invasion  du  labyrinthe  se  fait  par  la 
fenetre  ronde. 

Otite  interne  sereuse  consecutive  a  une  otite  moyenne  suppuree 
chez  des  chats,  par  Oyama. 

La  labyrinthite.  —  Examen  microscopique  d’un  cas,  par  Naka¬ 
mura.  —  Le  passage  de  l’affection  de  l’oreille  moyenneau  labyrinthe 
se  faitpardestruction  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Lacommu- 
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nication  entre  l’espace  p6rilymphatique  de  le  meat  acoustique  interne 
faeilite  le  passage  de  la  labyrinthite  vers  la  cavite  cranienne. 

Presentation  d  une  necrose  labyrinthique,  par  Nakamichi. 

Alteration  de  l’organe  auditif  par  abus  de  l'antifebrine,  par 
Miura.  —  Deux  casayant  eu  durete  d’ouie  et  bourdonnements.  L’un 
d’eux  en  avail  pris  6  gr.  en  3  heures.  Les  modifications  produites 
(Experiences  sur  les  animaux)  sont  analogues  a  celles  produites 
dans  l’intoxication  par  la  quinine  ou  l’acide  salicylique  (Wittmack). 

Cas  de  durete  considerable  par  tumeur  protuberantielle,  par 
Tatsumi.  —  Euiant  de  9  ans  mort  de  tumeur  de  la  protuberance  et 
l’hydropisie  cerebrale.  Pendant  la  vie,  on  trouva  une  surdite  marquee 
des  deux  cotes,  avec  paralysie  motrice  et  sensitive  de  la  moitid 
droite  du  corps  et  de  la  moitie  gauche  de  la  face.  La  surdite  a  du 
etre  produite  par  pression  directe  de  la  tumeur  soit  sur  le  noyau  du 
cochleaire,  soit  sur  les  fibres  centripetes. 

La  valeur  diagnostique  du  goniometre,  par  Iketa.  —  Les  resullals 
ne  different  pas  de  ceux  obtenus  par  von  Stein  chez  les  Europeens. 

Recherches  histologiques  sur  l’organe  auditif  apres  excitation  par 
mouvements  de  rotation,  par  Akamotsu.  —  Les  recherches  furent 
faites  sur  des  cobayes.  Pas  d’alterations  histologiques  apres  200  a 
500  rotations  par  seconde.  Apres  800  k  1000,  l'auteur  a  constate  de 
l’accumulation  de  globules  rouges  dans  la  rampe  vestibulaire  de  la 
premiere  circonvolution  du  limagon,  mais  pas  de  modification  dans 
1’appareil  vestibulaire. 

Le  phenomene  photokinesique  de  l’oreille  d'apres  von  Stein, 

par  H.  Akamotsu. 

Systeme  vasculaire  du  labyrinthe  membraneux  chez  le  cobaye, 

par  Oyama. 

Sort  du  cartilage  du  labyrinthe  osseux;  pathogenie  de  l’otoscle- 
rose,  par  Taniyama.  —  L  oral eur  suppose  que  le  residu  carlilagi- 
neux  sur  le  bord  de  la  fenetre  ovale  k  one  relation  tres  intime  avec 
la  genese  de  l’otosclerose. 

Recherches  experimentales  sur  les  troubles  traumatiques  de  l’or- 
gane  auditif,  par  Yoshii.  — L’orateur  estime  qu’il  se  produit  des 
alterations  moleculaires  de  l’organe  de  Corti  ainsi  que  des  cellules 
ganglion naires  et  des  fibres  nerveuses. 

Troubles  experimentaux  de  l  oreille  interne,  par  Ozeki.  —  Les 
resultats  des  examens  ne  fournissent  pas  de  corroboration  a  la 
theorie  de  Helmholtz. 

Enseignement  de  la  parole  chez  les  sourds-muets,  par  Azai.  — 
L’orateur  a  adapte  pour  les  Japonais  le  programme  d’euseignement. 

Effet  du  son  sur  l’organe  auditif  quand  il  existe  des  troubles  de 
l’appareil  transmetteur,  par  Wada.  —  Les  experiences  furent  faites 
sur  les  cobayes  avec  diverses  sources  de  sonorite.  Quand  le  con  luit 
est  ferme  k  la  cire  ou  a  1’ouate,  il  n'y  a  presque  pas  d’alterations 
dans  l’organe  auditif.  Quand  il  y  a  otite  moy  mne  curonique,  le  son 
produit  ordinairement  une  labyrinthite  puruleute. 

Presentation,  parKAroet  Tatsumi.  —  11  s’agit  de  cobayes  presen- 
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tantde  la  paralysie  du  trijumeau  et  du  facial,  peu  de  temps  apres 
qu’on  eut  place  dans  leur  conduit  un  tampon  impregne  de  trauma- 
ticine.  La  cause  est  inconnue. 


IV.  —  SOCIETE  ECOSSAISE  D'OTOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 
ID  Reunion  a  Glascow,  le  20  mai  1911 . 

President  :  Tn,  Barr. 

Compte  rendu  par  W.  S.  Syme,  de  Glascow. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Th.  Barr.  —  C’est  un  malade  qui,  en  1887,  fut 
ope  re  pour  abces  temporo-sphenoldal  otogene.  Ce  cas  presente  un 
interet  historique,  car  ce  fut  un  des  premiers  de  ce  genre  qui  fut 
opere  (l’operateur  fut  sir  William  Mac-Ewen). 

Presentation,  par  Walker  Downie.  —  C’est  une  femme  dont  le 
nez  enselle  (traumatisme,  suivi  de  necrose)  fut  corrige  en  1902  par 
injection  de  paraffine  fluidiflee.  La  paraffine  est  demeuree  inerte 
sans  produire  de  troubles  locaux,  elle  ne  parait  tendre  ni  a  emigrer, 
ni  &  etre  absorbee  et  l’amelioration  est  permanente. 

Polype  fibreux  volumineux  du  naso  pharynx,  par  Walker  Downie. 
—  Gargon  de  15  ans  avec  hemorragies  et  obstruction  nasales;  il  y  a 
deux  ans  on  lui  aurait  enleve  des  polypes  muqueux.  II  presente  des 
polypes  muqueux  de  la  fosse  nasale  gauche  et  .une  tumeur  solide 
du  naso-pharynx,  s’etendant  dans  la  fosse  nasale  gauche  et  dans  le 
pharynx  buccal.  Ablation  a  1’aide  de  l’dcraseur  lindaire  passe  par 
la  fosse  nasale  gauche.  La  tumeur  etait  un  simple  fibrome  avec 
vaisseaux  bien  formes  assez  nombreux. 

Sarcome  bilateral  de  l’ethmoide,  par  Walker  Downie.  —  En 
1906,  on  enleva  au  malade  des  polypes.  Actuellement,  hypertropliie 
et  distension  des  os  du  nez  et  exophtalmie  externe.  Les  deux  fosses 
nasales  sont  bloquees  par  des  tumeurs  solides,  de  couleur  pale, 
saignant  facilement,  tres  douloureuses.  On  les  enleve  et  on  voit 
qu’elles  proviennent  des  masses  laterales  de  l’ethmoide  dont  elles 
ont  pris  en  grande  partie  la  place;  la  cloison  ni  la  lame  criblde  ne 
sont  atleintes.  II  y  a  eu  des  recidives  operdes  au  fur  et  a  mesure.  La 
tumeur  presenta  dans  les  diverses  operations  la  transition  du  type 
myxomateux  au  type  sarcomateux  pour  revenir  au  myxome  simple. 

Papillome  sous-glottique  volumineux,  par  Walker  Downie.  — 
Sujet  de  47  ans  avec  tumeur  volurtiineuse  siegeant  sous  la  corde 
gauche  au  bord  libre  et  a  la  face  inferieure  de  laquelle  elle  etait 
fixde.  On  l’enleve  par  thy.-otomie  suivie  de  cauterisations  a  l’acide 
trichloracetique.  Guerison  complete  avec  retour  parfait  de  la  voix 
et  de  la  mobilite  des  cordes.  La  tumeur  est  un  papillome  verrUqueux. 

Presentation,  par  Walker  Downie.  —  C’est  un  malade  avec  para¬ 
lysie  bilaterale  des  abducleurs  du  larynx  consecutive  &  une  pleuresie 
avec  epanchement.  On  futobligd  de  faire  la  tracheotomie  pour  dviter 
l’asphyxie. 
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Presentation,  par.  Walker  Downie.  —  Femme  avec  brievete  con- • 
genitale  du  palais,  trouble  de  la  parole,  mais  sans  aucune  gene  pour! 
la  deglutition. 

Presentation,  par  Walker  Downie.  —  C’est  un  homme  de  36  ans 
ayant  ete  opere  pour  sinusite  frontale  chronique  avec  necrose  6tendue 
de  la  table  externe  du  frontal. 

Abces  cerebelleux  a  issue  fatale,  consecutif  a  une  panlabyrinthite 
infectieuse.  Rupture  de  1' abces  dans  le  sinus  sigmoide.  Mort  par 
leptomeningite  purulente,  par  Stoddart  Barr  . 

Presentation,  par  Stoddart  Barr.  —  C’est  un  malade  opere  pour 
abces  subdural  et  cerebelleux.  Actuellement  lelabyrinlhe  est  intact. 
L’epreuve  calorique  montre  une  bonne  reaction  vestibulaire. 

Presentation,  par  Stoddart  Barr.  —  L'orateur  presenle  un  malade 
opere  il  y  a  deux  ans  pour  lumeur  carcinomateuse  englobant  le 
labyrinlhe  ethmoidal  gauche. 

Presentation,  par  Stoddart  Barr.  —  Malade  opere  de  sinusite 
frontale  chronique.  L’auteur  presente  en  meme  temps  des  dessins 
montrant  la  methode  d’emploi  des  tissus  mous  pourfermerla  cavite 
osseuse ;  on  les  divise  en  deux  couches,  l’une  enfoncde  sous  le  pont ' 
osseux,  l’autre  recouvranl  celui-ci. 

(Edeme  facial  chronique  chez  une  femme  de  24  ans,  par  Adam. 

Deux  cas  de  rhinite  atrophique  debutant  a  l  age  adulte,  par  Adam. 

—  Chez  le  premier  sujet,  l’affection  debute  ii  23  ans;  il  y  a  eu  une  . 
amelioration  par  l’ionisation  a  l’argyrol.  11  n’y  avait  pas  de  sinusite. 
Chez  la  deuxibine  malade,  l’alfection  a  debute  &  31  ans.  La  malade 
accuse  son  mdtier  qui  l’oblige  a  travailler  dans  la  poussiere. 

Presentation,  par  Adam.  —  C’est  une  fillette  de  7  ans  chez  qui  on 
fit  l’operalion  radicale ;  les  osselets  etaient  deplaces  en  arriere ; 
apres  l’operation,  l’audition  s’est  amelioree  ;  la  voix  chuchotee  est 
entendue  a  3  m.  60  (12  pieds). 

Presentation  d’une  malade  operee  pour  polypes  provenant  des 
cornets  inferieurs,  par  Adam. 

Presentation,  par  Brown  Kelly.  —  Il  s’agit  d’une  femme  atteinte 
de  syringobulbie  avec  implication  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx 
(anesthesies). 

Myasthenie  grave  avec  trouble  de  la  parole,  par  Brown  Kelly. 

—  C’est  un  gargon  de  13  ans  atteint  de  myasthenie  gdndralisde  grave  ; 
la  parole  est  a  peine  intelligible,  ce  qui  parait  etre  du  a  une  action 
defectueuse  des  muscles  de  l’articulalion.  Pas  de  regurgitation  par 
le  nez. 

Thrombose  du  sinus  lateral;  operation;  guerison,  par  Kerr  Love. 

Presentation  de  pieces,  par  Gailbrailh  Connal.  —  C’est  une 
exostose  enlevee  du  conduit  auditif  d'un  malade  qui  se  plaignait  de 
surditd,  de  bourdonnements,  de  vertige  et  de  douleurs.  La  tumeur 
osseuse  fut  enlevee  au  ciseau.  Le  tympan  etait  detruit ;  l’oreille 
moyenne  pleine  d’une  matiere  caseeuse  fetide.  Operation  radicale. 
Ni  syphilis,  ni  goutte,  ni  rhumatisme.  Notons  que  le  sujet  avail 
l’habitude  de  prendre  en  ete  une  demi-douzaine  de  bains  par  jour. 
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Otite  moyenne  suppuree  aigue  bilaterale  avec  atteinte  du  sinus 
sigmoide  gauche .  Operation .  Guerison,  par  Galbraith  Connal  . 

Presentation,  par  Fullerton.  —  L’orateur  presente  un  malade 
tie  15  ans  1/2  pour  montrer  les  resultats  de  l’operation  de  Killian 
dans  la  sinusite  frontale  chronique. 

Presentation,  par  Syme.  —  C’est  un  malade  ayant  un  sarcome  des 
fosses  nasales,  saignant  au  moindre  contact  et  qui  fut  enleve  par 
voie  externe  (operation  de  Moore). 

Presentation,  par  Syme.  —  Ce  sont  deux  cas  montres  par  l’ora¬ 
teur  pour  faire  constater  les  resultats  de  l’operation  de  la  sinusite 
frontale  chronique. 

Presentation,  par  Syme.  —  11  s'agit  d’une  femme  de  41  ans  ayant 
une  anesthdsie  du  palais,  du  pharynx,  du  larynx,  avec  paralysie  du 
palais.  La  voute  du  palais  n’est  pas  anesthdsiee ;  paralysie  des  muscles 
tenseurs  du  palais.  II  existe  du  vertige  avec  tendance  a  tomber  vers 
la  gauche.  Exageration  des  reflexes  rotuliens,  pas  de  clonus  du 
pied,  ni  de  signe  de  Babinski.  Aux  oreilles,  signes  de  catarrhe  de 
1’oreille  moyenne  avcc  adherences;  1’audition  est  bonne;  nystagmus 
•quand  les  yeux  sont  dirigesvers  ladroite.  L’eau  froide  injectee  dans 
l’oreille  gauche  fournit  une  reaction  rapide  et  nette,  nystagmus  a 
grandes  oscillations  vers  la  droite,  avec  vertige  grave  vers  la  gauche. 
Reaction  moins  marquee  a  droite,  presque  pas  de  vertige.  Nevrite 
optique.  Pas  de  stigma  tes  de  syphilis.  Stockman  a  pris  la  malade  dans 
son  service  el  a  pose  le  diagnostic  provisoire  de  tumeurdu  cervelet. 


V.  -  SOClETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  10  mars  1914. 

President  :  Georges  Laurens.  —  Secretaire  general  :  G.  Veillard. 

Evidement  petro-mastoidien  partiel  avec  conservation  du  tym- 
pan  et  des  osselets,  et  amelioration  de  1'ouie  ;  presentation  de 
l’opere,  par  G.  Mahu.  —  L’auteur  presente  Pun  des  deux  malades 
faisant  l’objet  de  son  travail  paru  dans  les  Annales  des  maladies  de 
Voreille,  de  septembre  dernier;  c’est  un  homme  de  55  ans  qu’il  a 
opere  le  19  mai  1910  k  la  suite  d’une  otorrhee  gauche  datant  de  plus 
de  20  ans,  accompagnee  de  vertiges  et  de  maux  de  tete,  et  apres 
echec  d’un  traitement  conservateur  prolonge.  Le  tympan  ue  present 
tait  qu'une  etroite  perforation  derriere  le  manche  du  marteau,  mais 
ilexistait  une  large  breche  osseuse  situee  a  la  partie  posterieure  dii 
conduit  et  communiquant  avec  l’antre  masto'idien. 

L’audition  dtant  restee  assez  bonne  (voix  haute  per?ue  au  cours  de- 
la  conversation;  voix  basse  entendue  k  0  m.  60;  Rinne  positif),  M.... 
se  ddcida  a  pratiquer,  comme  1’avaient  deja  fait  avant  lui,  Heath, 
Urbantschitsch,  Botey,  L.  Turner,  Bondy,  Barany,  Mac  Cuen  Smith,, 
un  evidement  pelro-mastoidien  partiel  :  anatomie,  masto'idectomie„ 
resection  du  pont  osseux  jete  au-dessus  de  l’aditus  et  meme  rtsee- 
tion  du  mur  de  la  logette,  mais  en  respectant  les  osselets  et  le  tym- 
•1  rch.  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  1,  1911.  14 


pan,  malgr6  les  fongosites  encombrant  l'attique.  Les  pansements  ;i 
furent  analogues  a  ceux  consecutifs  a  une  trepanation  mastoidienne  ; 
simple  et  le  resultat,  apres  guerison,  est  des  plus  satisfaisants  :  la 
voix  basse  est  entendue  a  1  metre ;  les  vertiges  et  les  rnaux  de  lete 
ont  disparu.  Sans  vouloir  gendraliser  l’emploi  de  cette  methode, 
M...  attire  l’attention  surles  avantages  qu’elle  presente,  il  la  condi¬ 
tion  qu’il  n’existe  pas  de  cholesteatome,  de  lesions  graves  destruc¬ 
tives  de  la  caisse  ou  de  l’attique,  ou  de  troubles  labyrinthiques,  que  | 
l’audition  aerienne  soit  restee  bonne,  que  le  Rinne  et  le  Gelle  soient  ; 
positifs. 

Presentation,  par  G.  Mahu.  —  L’auteur  presente  : 

1°  Un  serre-nceud  construit  par  Collin  et  portant  modification  du  '? 
mode  de  fixation  des  chefs  du  fil  formant  l’anse  ?n  vue  d'eviter  les  ^ 
inconvenients  de  la  rupture  frequentede  la  vis  qui  constituele  mode  ;: 
actuel  de  fixation  dans  les  instruments  de  l’espece. 

2°  Une  seringue  h  oreille  egalement  construite  par  Collin.  D'une 
capacite  assez  importante  elle  est  neanmoins  16g6re,  facilement  ste-  J 
rilisable  et  demontable. 

Ampliometrie  thoracique,  par  Robert  For.  —  Sous  ce  nom,  il' 
faut  entendre  la  mesure  des  differences  perimetriques  entre  une  ins- 
piration  et  une  expiration  forcees,  .l’61asticite  thoracique  de  par  ; 
l’existence  du  vide  pleural  etant  fonction  de  l’elasticite  pulmonaire 
(Indice  respiratoire  de  Broca). 

Nombreux  sont  les  appareils  destines  de  telles  mensurations. 
Citons  ceux  de  Demeny,  Dufeslel,  Woillez,Maurel  de  Toulouse,  Sib-  i 
son,  P.  Rert,  Courtade,  etc.  Ces  trois  derniers  auteurs  precedent  J 
par  des  mensurations  des  diametres  anteroposterieurs  et  transver-  i 
saux  du  thorax. 

Outre  ces  appareils  employes  surtout  par  les  physiologistes  ou  i 
les  specialistes,  il  faut  citer  un  appareil  plus  simple,  le  centimetre 
de  couturiere  d’un  usage  courant.  G.  Rosenthal  a  perfectionne  cet 
appareil  primitif  parson  centimetre  symetrique  construit  par  Collin 
renseignant  sur  les  inegalites  fonctionnelles  de  deux  niveaux  syme- 
triques  du  thorax.  Sous  le  nom  d ' Ampliomktre  thoracique ,  1’auteurg 
presente  un  centimetre  ordinaire,  perfectionne  sur  ses  indications-'! 
par  Verdin-Boulitle,  grace  a  l’adjonction  d’une  boucle  sp^ciale  en 
metal  nickeld,  form6  d’une  fente  etroite  bordee  par  un  mince  rou¬ 
leau  mobile  autour  d’un  axe  vertical.  Dans  cette  fente  et  sur  ce  rou¬ 
leau,  l’extremitd  fibre  du  centimetre  se  rdflechit  et  glisse,  permet-  ~ 
tant  la  lecture  de  deux  chiffres  extremes,  correspondant  k  l’inspi ra¬ 
tion  et  a  l’expiration  forcees,  dont  la  difference  donne  1’indice  respi¬ 
ratoire.  Ce  centimetre  a  1’avantage  d’etre  exlremement  simple,  de  se 
manier  d’une  seule  main,  de  fournir  une  lecture  rapide  et  rigoureu-  ; 
sement  exacte.  Le  sujet  est  examine  debout,  bras  au  corps;  le  cen-  - 
timetre  est  maintenu  fermement  applique  a  la  paroi  respiratoire  pen¬ 
dant  l’expiration  pour  etre  relach6  progressivement  au  fur  et  h 
mesure  de  Tinspiration,  de  telle  fagon,  qu’en  inspiration  complete  il  j 
reste  encore  inlimement  appliqu6  h  cette  paroi . 
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Ces  mensurations  seront  prises  au  niveau  du  creux  axillaire  du 
creux  dpigastique,  et  du  creux  ombilical  (Thooris).  L’auteur  insiste 
surla  mensuration  de  l’indice  epigastrique  qui  represente  la  valeur 
fonctionnelle  de  la  respiration  costo-diaphragmatique,  seule  respira¬ 
tion  physiologique.  Normalement  chez  un  adulte  vigoureux,  les 
valeurs  de  ces  indices  sont  de  haut  en  bas  :  7-12  et  1  centimetre  L'in- 
suffisance  de  l’indice  epigastrique  est  toujours  compensee  par  une 
exageration,  suivant  la  cause,  soit  de  l’indice  axillaire  (insuffisance 
diaphragmatique),  soit  de  l’indice  ombilical  (insuffisance  thoracique) : 
le  jeune  enfant  dont  le  thorax  est  peu  mobile  et  qui  respire  presque 
exclusivement  par  le  diaphragme,  a  son  indice  ombilical  maximum; 
la  femme  qui,  soit  par  neeessite  genitale,  soit  par  compression  du 
corset,  immobilise  et  atrophie  son  diaphragme,  a  un  indice  axillaire 
exagdrd.  Les  donnees  de  l’Ampliometrie  sont  des  plus  importantes 
pour  le  diagnostic,  le  pronostic,  et  permettent  de  suivre  les  progres 
d’un  traitement  reeducateur  de  la  fonction.  Cette  reeducation  aura 
pour  but,  et  d’augmenter  la  capacite  spirometrique  et  de  rdtablir  les 
indices  respiratoires  normaux.  Elle  est  basee  sur  des  exercices  d’am- 
pliation  epigastrique  (Rosenthal)  combines  a  des  exercices  de  retrac¬ 
tion  ombilicale  pendant  l’inspiration  (Thooris). 

Deux  cas  de  goitre  exophtalmique  traites  par  thyroidectomie, 
parP.  Jacques.  —  II  s’agissait  de  deux  jeunes  lilies,  toutes  proches 
encore  de  l’instauration  menstruelle  chez  qui  le  syndrome  Basedo- 
wien  avait  soudainement  complique  une  hypertrophie  thyroi'dienne 
banale,  et  entraind  rapidemeni.de  sdrieuses  modifications  de  l’inner- 
vation  et  de  la  nutrition.  L’intervention  a  consiste  chez  l’une  et 
l’autre  dans  une  hemi  thyroidectomie  sous-capsulaire.  Les  suites 
operatoires  ont  dtd  des  plus  simples  et  l'amelioration  immediate  des 
troubles  fonctionnels  tres  appreciable. 

Ces  deux  cas  rentrent  dans  la  calegorie  des  formes  graves  a  evolu¬ 
tion  rapide,  formes  dans  lesquelles  on  est  autorise  h  intervenir  sans 
temporiser.  L’h6mithyro'idectomie  sous-capsulaire  parait  etre  l’inter- 
vention  de  choix;  elle  a  sembld,  &  l’auteur,  offrir  moins  de  difficultes 
qu’on  ne  dit  d’ordinaire,  tant  au  point  de  vue  narcose  qu’en  raison 
des  conditions  anatomiques  de  l’exerese. 


VI.—  SOCIETE  A  UTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  27  mars  19U. 

President  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Belinoff  (de  Sofia)  et  Lawner  sont  elus  membres  de  la  Societe. 

Presentation,  par  Alt.  —  Fillette  de  10  ans  qui,  le  21  fevrier  1911, 
a  subi  l’operation  radicale  pour  une  otite  moyenne  suppurde  post- 
scarlatineuse  gauche;  on  trouva  et  ondvacua  un  grand  abces  pdriostd, 
un  abces  extradural  et  un  intradural. 

Presentation,  par  Froschels.  —  C’est  un  sourd-muet  traitd  par 


des  exercices  auditifs  et  qui  entend  sans  peine  a  un  metre  et  qui 
parle  correctement. 

Suppression  du  vertige  par  ablation  du  labyrinthe  malgre  la  per- 
sistance  du  nystagmus,  par  V.  Urbantschitsch. 

Hematotympan  apres  epistaxis  et  tamponnement  posterieur,  par 

Reiss.  —  Au  bout  de  10  jours  l’hematotympan  avait  disparu  et  les; 
troubles  (surdite,  bourdonnements)  avaient  cesse.  Ces  cas  sont 
rares ;  le  sang  a  6te  pousse  dans  l’oreille  moyenne  par  les  degluti- 
tions  ou  bien  il  a  penetre  dans  la  trompe,  puisque  le  tamponnement 
genait  son  dcoulement  en  avant  et  en  bas. 

Le  meilleur  traitement  est  1’expectative  : 

Gomperz.  J’ai  vu  un  cas  d'hematotympan  apres  ablation  des  vbge-  ■ 
tations. 

Bondy.  Moi  egalement  apres  tamponnement  posterieur. 

Ruttin.  Dans  deux  cas,  il  survint  apres  operation  d’empyemei 
maxillaire. 

Tumeur  de  l’acoustique  du  volume  d’une  petite  pomme,  par  Neu- 

Malformation  congenitale  du  pavilion  droit  avec  occlusion  totale 
du  conduit  externe,  par  Hofer.  —  Le  pavilion  est  remplace  par  uiaj 
appendice  cutane  correspondant  au  lobule  et  presentant  trois  fos-  . 
seltes  peu  profondes  ;  au-dessus  on  sent  une  partie  cartilagineuse ; 
la  masto'ide  droite  est  plus  aplatie  que  la  gauche.  On  sent  a  travel’s 
la  peau  une  depression  qui  correspondrait  a  la  lumiere  du  conduit. 
L’audition  est  Ires  diminuee  du  cote  droit.  D’apres  les  resullats  oii 
pourrait  se  demander  si  une  operation  ne  produirait  pas  un  resullal. 

Alexander.  J’ai  fait  1  antrotomie  dans  deux  cas  de  ce  genre,  mais 
a  cause  d’otite  et  de  masto'idite.  Le  resultat  pratique  dans  ces  mal¬ 
formations  unilaterales  n’est  pas  si  important  qu’il  puisse  fournirl 
une  indication  operatoire. 

Frey.  Quand  l’autre  oreille  est  normale,  il  n’y  a  pas  d’indicalion 
pour  operer. 

L’amelioration  obtenue  est  tellement  minime  que  l’ensemble  de 
l’audition  n’est  pas  tres  augmente. 

E.  Urbantschitsch.  J’ai  opere  un  cas  de  ce  genre  l’an  dernier  et 
l’audition  monta  a  4  metres. 

Cas  de  masto'idite  recidivante,  par  Eschl.  —  Enfant  de  10  mois 
operee;  3  mois  apres  guerison  1’enfant  eutdes  douleurs  dans  l’autre 
oreille,  puis  la  cicatrice  se  rouvrit  a  l’oreille  operee,  sans  qu’il  y  ait  1 
eu  beaucoup  de  douleurs.  Cela  prouverait  que  la  guerison  de  la  plaie 
osseuse  ne  se  fait  pas  par  un  tissu  solide  rdsistant  aux  influences  mor- 
bides,  mais  par  un  tissu  conjonctif  peu  resistant  dont  la  transformation 
en  os  n’etait  pas,  dans  ce  cas,  produite  S  mois  apres  l’operation. 

Gomperz.  Ces  mastoidites  recidivantes  n’existent  que  chez  les  l 
enfants.  Je  ne  les  ai  jamais  vues  chez  les  adultes. 

E.  Urbantschitsch.  J’ai  trdpane  il  y  a  3  ans  une  femme  de  55  ans 
pour  mastoidite  aigue  et  abces  perisinusien  et  j’ai  du  l’operer  de  ^ 
nouveau  pour  recidive.  Le  sinus  dtait  couvert  d’une  dense  masse 
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conjonctive  adherant  tellement  au  sinus  que  je  n’ai  pu  voir  la  paroi 
de  ce  dernier  lors  de  la  deuxieme  intervention. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  C’est  un  cas  de  thrombose  bilaterale 
du  sinus  dans  lequel  l’orateur  a  fait  des  deux  cotes  la  ligature  de  la 
jugulaire  et  le  curetage  du  sinus.  Le  c6te  gauche  fut  opere  7  semaines 
apres  le  droit.  Ce  malade  a  gudri;  il  n’y  a  pas  eu  d’autre  phenomene 
que  de  la  stase  papillaire. 

Compensation  du  nystagmus  rotatoire  dans  la  suppression  totale 
du  labyrinthe  existant  depuis  longtemps,  par  Ruttin.  —  II  s’agissait 
d’une  labyrinthite  guerie  par  ossification  avec  alterations,  par  exos¬ 
toses,  de  la  paroi  du  labyrinthe. 

,  La  compensation  du  nystagmus  existerait  dans  les  cas  ou  le  laby¬ 
rinthe  est  ddtruit  depuis  longtemps  (formation  de  sequestre,  ossifi¬ 
cation),  mais,  en  revanche,  on  ne  le  trouverait  pas  dans  les  cas  ayanl 
subi  simplement,  meme  5  une  date  eloignee,  l'operation  sur  le  laby¬ 
rinthe. 

Le  diagnostic  differentiel  de  la  meningite  purulente  et  de  la 
meningite  tuberculeuse,  par  Urbantsckitsch.  —  Le  cas  de  l’orateur 
montre  la  difficulty  du  diagnostic  differentiel.  Chez  le  sujet  il  existail 
nettement  une  pachymeningite  purulente.  Apres  l’opdration,  malgrd 
un  bon  etat  au  debut,  il  mourut  en  trois  jours  d’une  leptomeningite 
tuberculeuse  aigue. 

Recherches  sur  l  elimination  de  l’urotropine  dans  le  pus  de  l’oreille , 

par  Dintenfass.  —  L'oraleur  a  administre  per  os  l’urotropine  5  la 
dose  de  0,50  a  1  gr.  3  fois  par  jour  a  de  nombreux  malades.  Les 
resultats  montrent  que  de  cette  fa?on  on  pent  diminuer  le  dernier 
stade  de  la  suppuration  (stade  sero-purulent)  et  faire  disparaitre  la 
fetidite  du  pus. 

Sur  une  fonction  jusqu’ici  inconnue  de  l  appareil  des  otolithes, 

par  Barany.  —  Les  experiences  montrent  que  la  modification  des 
otolithes  suffit  pour  modifier  le  resultat  de  Pexperience  de  demons¬ 
tration  imaginee  par  B4  Any. 

Facon  dont  se  comporte  le  nystagmus  calorique  a  l’eau  froide 
dans  les  cas  avec  symptome  de  fistule,  par  Hofer. 

Operation  radicale  guerie  et  assurance  sur  la  vie,  par  Alt.  — 
L’orateur,  a  propos  d’un  sujet  ayant  subi  il  y  a  14  ans  l’operation 
radicale,  chez  lequel  l’oreille  moyenne  est  epidermisee,  mais  qui  fut 
pour  ce  motif  refusd  comme  assure  sur  la  vie,  propose  a  la  Societe 
d’informer  les  medecins-chefsde  l’assurance  que  les  personnes  ayant 
subi  une  operation  radicale  bien  faite  el,  dont  Poreille  moyenne  est 
epidermisee,  ne  doivent  pas  etre  refusees.  Une  secrdtion  tubaire  n’est 
pas  une  contre-indication. 

E.  Urbantschitscu.  D’autant  moins  que  cette  sdcretion  peut  etre 
guerie  en  quelques  seances. 

Frey.  Je  suis  de  l’avis  de  Alt.  Les  opdres  sont  meme  en  meilleure 
posture  que  les  sujets  sains,  car  ils  ne  sont  pas  exposes  a  une  otite 
aigue.  Il  est  injuste  meme  de  faire  payer  5  ces  operes  un  supple¬ 
ment  de  prime.  Il  faut  mettre  au  courant  les  medecins-chefs  des  Com- 
pagnies. 
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Alt.  Je  propose  done  qu’on  fasse  savoir  aux  administrations  qu’on 
ne  devra  plus  k  l’avenir  refuser  a  priori  les  operes,  mais  reclamer 
l’expertise  d’un  specialiste. 


VII.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
S6an.ce  du  3  juin  1910. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

President  :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult,  de  Nancy. 

Obstruction  des  deux  fosses  nasales,  par  Andrew  Wylie.  — 
Fillette  de  11  ans  ayant  une  obstruction  nasale  depuis  la  naissance. 
On  a  enleve  des  vegetations  el  lesamygdales  il  y  a  un  an.  Signes  de 
syphilis  hereditaire.  dents  de  Hutchinson.  Epaississement  de  la 
cloison,  partie  anterieure  des  deux  cornets  inferieurs  soudds  &  la 
cloison,  sauf  5  la  partie  inferieure  du  c6te  gauche.  La  rhinoscopie 
posterieure  me  revele  aucune  deformation.  L’auteur  a  l’intention 
d’enlever  la  partie  anterieure  des  deux  cornets  en  les  separant  de  la 
cloison,  puis  de  maintenir  pendant  plusieurs  semaines  l’ouverture 
beante  au  moyen  de  drains. 

Paralysie  laryngee  consecutive  4  une  ablation  partielle  de  la 
glande  thyroide,  par  Somerville  Hastings.  —  Femme  agee  de 
41  ans  souffrant  de  goitre  depuis  15  ans.  Toute  la  glande  dlait 
hypertrophiee,  surtout  5  gauche.  Le  2  mai  la  plus  grande  partie  de 
la  tumeurfut  enlevee;  l’artere  thyro'idienne  superieure  fut  sectionnee 
au  cours  de  l’operation.  Aussitdt  apres  :  perte  de  la  voix  et  legere 
dyspnee.  La  malade  ne  peut  pas  tousser,  la  voix  est  faible,  non  tim- 
bree  :  leger  stridor  a  l’expiration.  Cordes  pales  en  adduction  com¬ 
plete,  immobiles,  restant  Basques  dans  l’expiration  ;  on  peut  sentir 
la  contraction  du  muscle  crico-thyro'idien  pendant  la  phonation. 

Tuberculose  du  larynx  avec  dysphagie  tres  marquee,  guerison 
par  injection  d’alcool  dans  le  nerf  larynge  superieur  gauche,  par 
J.  Dundas  Grant. —  La  malade  presentait  des  ulcerations  de  la 
rdgion  arytenoidienne  et  de  l’infiltration  des  cordes  vocales  ;  dys¬ 
phagie  tres  accusde.  L’auteur  pratiqua  des  injections  d’alcool  conte- 
nant  des  traces  d’euca'ine  dans  la  region  du  nerf  larynge  superieur 
entre  l’os  hyo’ide  et  le  bord  superieur  du  cartilage  thyroide.  Le  len- 
demain,  la  deglutition  etaitplus  facile  et  cette  amelioration  continua 
les  jours  suivants. 

Pharyngite  secondaire  tardive  probable  avec  troubles  nerveux, 

par  J.  Dundas  Grant.  —  La  malade  agee  de  24  ans  a  de  la  difficult^ 
dans  I’emission  de  la  parole,  surtout  depuis  deux  k  trois  mois.  La 
gorge  est  sfeche.  Plaques  rouges  sur  les  piliers  ;  5  leur  partie  supe¬ 
rieure  :  saillies  opalescentes  surtout  5  droite.  Ganglions  cervicaux  pos- 
terieurs  un  peu  volumineux.  Ptosis  de  la  paupiere  droite  avec  un  peu 
de  diplopie.  Regurgitation  des  liquides  par  le  nez,  paresie  du  palais. 

A  l’examen  du  mucus,  puis  5  la  surface  des  ldsions  pharyngees. 
on  ne  trouve  pas  de  spirochete,  le  Wassermann  est  positif. 
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Hypertrophie  de  l'amygdale  linguale,  troubles  de  la  voix  chan- 
tee,  guerisonparlablation  de  l’amygdale  avec  l’anse,  par  J.  Dundas 
Grant. 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  droite  chez  un  homme  age  de  60  ans, 
sept  mois  apres  l’operation ;  pas  de  recidive  ;  formation  d  une  bride 
cicatricielle  remplagant  la  corde  vocale,  par  J.  Dundas  Grant. 

Ulcerations  tuberculeuses  de  l’epiglotte  guerie  par  des  cauteri¬ 
sations  galvaniques  repetees,  par  James  Donelan.  —  Le  malade, 
Sge  de  44  ans,  est  atteint  de  tuberculose  pulinonaire  depuis  1904.  Au 
mois  de  janvier  1908,  l’epiglotte  etait  infiltree  et  ulceree,  les  som- 
mets  des  arytenoides  elaient  legerement  infiltres.  Amelioration  par 
l’acide  lactique  et  le  gaiacol.  L’auteur  pratiqua  SO  a  60  cauterisa¬ 
tions  au  galvano  en  differents  points.  Au  mois  de  novembre,  il  ne 
semblait'plus  y  avoir  de  lesions  laryngees.  A  la  suite  d’une  bron- 
chite,  reapparition  des  ulcerations  epiglottiques ;  nouvelles  cauteri¬ 
sations  au  galvano.  Actuellement  le  larynx  semble  cicatrise. 

Affections  du  ventricule  du  larynx,  par  W.  Jobson  Horne.  — 
L’auteur  presente  des  coupes  de  2  larynx  :  1°  Tumeur  benigne  pro- 
venant  de  la  partie  profonde  du  ventricule  et  se  presentant  a  l’ori- 
fice  de  celui-ci  ;  2°  Destruction  du  cartilage  par  une  gomme  et  pro¬ 
lapsus  vrai  de  la  muqueuse  ventriculaire  en  dedans  de  cette  lesion. 

II  presente  une  malade  agee  de  48  ans  obligee  a  un  surmenage 
vocal  par  profession,  enrouee  depuis  plusieurs  annees.  On  trouve  a 
l’examen  une  saillie  de  la  bandelette  ventriculaire  droite ;  et  il  sem- 
blait  au  debut  qu’il  y  eul  une  masse  provenantdu  ventricule  et  mas- 
quant  la  corde  vocale. 

Tumeur  du  cavum  chez  un  homme  age  de  22  ans,  par  H.  Fitz 
Gerald  Povvell.  —  Le  malade  a  del  obstruction  nasale  et  de  la  gene 
de  la  deglutition.  Il  a  eu  l’influenza  accompagnbe  de  mal  de  gorge. 
Quinze  jours  apres.  il  s’aper?ut  de  la  presence  d’une  tumeur  du 
c6te  droit  du  palais  et  au  niveau  de  l’amygdale  droite,  tumeur  non 
douloureuse  mais  genant  la  deglutition  et  la  respiration.  Celle-ci 
augmenta  de  volume  progressivement.  Sous  l’influence  de  l’iodure 
de  potassium,  elle  sembla  diminuer.  L’examen  histologique  montra 
qu'il  s’agit  d’un  sarcome. 

Paralysie  des  abducteurs  bilaterale  d’origine  centrale,  par  Dan 

Mackenzie.  —  Le  malade  6ge  de  56  ans  presente  une  paralysie  com¬ 
plete  des  abducteurs  larynges  el  une  legere  paresie  des  tenseurs 
internes.  Il  aeu  plusieurs  crises  de  dyspnee  avec  spasme  glottique. 
Il  a  parl'ois  de  la  dil'ficulte  de  la  deglutition  ;  les  mouvements  de  la 
langue  sont  incomplets  et  la  phonation  est  parfois  difficile.  Les 
pupilles  sont  inbgales.  Les  reflexes  patellaires  existent,  pas  de  signe 
de  Romberg. 

Aphonie  avec  dyspnee  chez  une  femme  de  26  ans,  par  W.  Stuart- 
Low.  —  L’aphonie  a  debutb  il  y  a  six  mois  et  la  dyspnee  a  augmente 
depuis.  On  a  du  praliquer  la  tracheotomie  il  y  a  trois  semaines.  Il 
existe  une  ulcdration  du  nez,  du  pharynx  et  du  palais,  l’orifice 
larynge  a  la  dimension  d’un  crayon.  Il  s’agit  sans  doute  d’un  lupus  a 
forme  grave. 
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Absence  congenitale  de  la  portion  osseuse  du  palais  chez  nne 
jeune  fille  de  16  ans,  par  L.-A.  Lawrence. 

Ulceration  du  palais,  par  L.-A.  Lawrence.  —  II  s’agit  d’une  ulce¬ 
ration  syphilitique. 

Tuberculose  du  larynx  avec  dysphagie  intense  traitee  et  amelio- 
ree  par  l'hyperhemie  congestive,  par  Walter  Howarth,  —  Al’exa- 
men,  tumefaction  de  l’epiglotte  et  des  arytenoides  empechant  d’exa- 
miner  l’interieur  du  larynx.  Depuis  trois  semaines,  le  malade  porte 
pendant  22  heures  sur  24  une  bande  elastique  entourant  le  cou, 
s’etendant  en  hauteur  du  sternum  jusqu’au  cricoide.  Le  gonflement 
a  diminue  par  suite  de  ce  traitement  unique,  et  la  deglutition  est 
possible; on  peut  pratiquer.i’examen  du  larynx.  L’auteur  a  actuel- 
lement  uncertain  nombre  d’autres  cas  en  traitement. 

Dilatation  globulaire  du  tiers  superieur  de  l’cesophage,  au-dessus 
d’une  tumeur  maligne,  par  William  Hill.  —  L’auteur  presente  des 
radiographies  de  cette  dilatation  obtenues  apres  absorption  de 
bismuth.  L'oesophagoseopie  a  montre  qu’il  existait  au-dessous  une 
tumeurceddmateuse,  ulcdree,  commengant  h  26  centimetres  des  dents. 
On  a  pu  pratiquer  la  dilatation  du  retrecissement,  puis  laisser  une 
sonde  a  demeure,  sonde  en  metal  parlaquelle  le  malade  peut  s’ali- 
menter. 

Cancer  endolarynge,  par  William  Hill.  —  Ulceration  de  la  ban- 
delette  et  de  la  corde  vocale  gauche  avec  une  ldgere  adenopathie 
du  cou.  L’auteur  est  d’avis  de  fairela  laryngectomie  totale. 


VIII.  —  SOCIE  7  E  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  31  mars  1911. 

President  :  Schwabach.  — ■  Secretaire  :  Herzfeld. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin) . 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeacl. 

Les  myalgies  en  otologie,  par  Halle.  —  L’orateur  attire  l’alten- 
lion  sur  les  cas  qui,  avec  etat  correspondant  de  l’oreille,  presentent 
de  fortes  douleurs  spontanees  et  a  la  pression  sur  la  mastolde  et  le 
sterno-mastoidien  sans  que  les  constatations  faites  k  l’operation 
fournissent  un  motif  de  ces  douleurs.  II  y  a  5  ans,  j’ai  opdre  une 
femme  qui  avait  une  otite  suppuree  chroniqueavec  symptomes  auri- 
culaires  minimes,  mais  avec  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  mas- 
to'ide.  Apres  l’operation  qui  ne  revdla  rien  de  particulier,  l’6tat  fut 
immddiatement  excellent.  Mais  lorsque  les  memes  douleurs  sur- 
vinrent  du  cote  oppose  quelques  jours  apres,  on  opera  aussi  ce 
c6te  avec  le  meme  r6sultat  immediat.  Lorsque  cependanl,  au  bout 
de  3  mois,  les  anciennes  douleurs  revinrent  avec  la  meme  intensite, 
1’etat  de  l’oreille  etant  bon,  l’orateur  apres  consultation  avec  le  neu- 
rologiste  Peritz,  trouva  des  points  douloureux  tres  sensibles  k  la 
pression  surtout  dans  le  territoire  du  sterno-mastoidien  et  du  tra- 
pe/.eet  en  particulier  au  niveau  des  insertions.  Une  pression  mod£- 
ree  produit  un  effet  souvent  tres  intense.  II  existe  de  l’hyperalgesie 
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pour  le  courant  faradique.  Les  femmes  fournissent  un  contingent 
plus  dlevd  que  les  hommes.  Au  point  de  vue  therapeutique,  a  cote 
du  massage  et  de  l’emploi  du  thermophore,  il  y  a  &  considerer  sur- 
toutles  injections  de  solution  saline  dans  la  substance  des  muscles. 
Les  recidives  etant  frequentes,  le  traitement  est  souvent  tres 
long. 

Ritter.  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  une  affection  nouvelle,  car  les 
otologistes  un  peu  occupds  voient  tous  les  ans  une  serie  de  cas  de 
ce  genre. 

Clauss.  Je  puis  confirmer  cela,  et  je  ne  crois  pas  que  ces  doiileurs 
a  la  pression  puissent  dans  un  cas  donne  modifier  les  indications  de 
l’operation  radicale. 

Peritz  (en  qualite  d’invite).  Le  vertige  qui  survient  dans  cette 
maladie  est  produit  par  des  causes  peripheriques.  Presque  toujours, 
il  y  a  un  scotome  scintillant.  Ces  myalgies  existent  aussi  dans  les 
muscles  frontaux  et  temporaux.  Tout  endroit  douloureux  doit  etre 
traite  ;  j’injecte  la  solution  suivante  :  NaCl  0.60,  Calcium  0.075. 
Eau  distillee  q.  s.  p.  100.  Peut-etre  s’agit-il  de  contractures  par- 
tielles  dans  les  muscles  qui  sont  allonges  par  les  injections. 

Haenlein.  J’ai  vu  aussi  des  cas  analogues  quifurenlfavorablement 
influences  par  le  massage  des  nerfs  (methode  de  Cornelius). 

Bruhl.  La  douleur  toute  seule  ne  serait  jamais  une  indication  ope- 
ratoire  ;  souvent  l’oreille  saine  reagit  a  la  pression  plus  que  la 
malade. 

Grossmann.  Dans  un  cas  de  douleurs  dans  la  region  du  sinus  fron¬ 
tal,  j’ai  eu  de  bons  resultats  avec  le  sommeil  hvpnotique. 

Halle.  Je  n’ai  voulu  parler  que  des  cas  graves  de  cette  affection. 
Souvent  les  fortes  douleurs  du  malade  nous  decident  a  operer. 

Nouvelles  recherches  avec  le  monocorde,  par  Wolff.  —  Chez 
les  sujets  a  ou'ie  dure,  la  difference  entre  la  limite  superieure  des 
sons  pour  la  transmission  aerienne  et  pour  l’osseuse  est  souvent 
plus  grande  que  chez  les  sujets  normaux.  Les  differences  les  plus 
grandes  sont observees  dans  la  surdite  nerveuse.  Souventon  n’entend 
que  8000  vibrations  doubles  par  Pair  et  16.000  au  contraire  par  l’os. 
Dans  certains  cas,  on  a  reussi  a  etablir  des  ilots  sains  pour  la 
transmission  osseuse;  ces  conditions  ne  purent  se  manifester  lors 
de  l'examen  des  sons  eleves  au  moyen  du  sifllet,  car  les  sons  du 
silflet  lie  peuvent  etre  amends  a  l’oreille  que  par  voie  aerienne. 
Chez  les  sujets durs,  avec  obstacles  a  la  transmission,  il  y  a  entre  la. 
transmission  osseuse  et  aerienne  les  memes  conditions  que  chez  les 
sujets  normaux.  Ce  n’esl  que  lorsqu’il  y  a  d’importantes  collections 
liquides  dans  la  caisse  qu'on  trouve  un  abaissement  de  la  limite 
superieure  des  sons  pour  la  transmission  aerienne.  Il  n’esl  pas  licite 
de  conclure  de  ces  recherches  que  les  sons  dlevds  sont,  d’une  faijon 
generale,  mieux  entendus  par  l’os  que  par  Pair.  L’orateur,  en  s’ap- 
puyant  en  partie  sur  de  nouvelles  experiences,  expose  le  mode  de 
transmission  aux  os  du  crane,  des  sons  du  diapason  etdumono- 
cprde.  Pour  avoir  de  nouveaux  dclaircissements,  le  monocorde  de 
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Struycken  fut  etalonne  pour  des  sons  transversaux  (g’-g4)  et  fut 
employe  sous  cette  nouvelle  forme  pour  l’examen  des  sujets  durs 
d’oreille.  Pour  les  malades  avec  obstacles  a  la  transmission,  il  y  eut 
les  memes  conditions  qu'avec  le  Rinne.  Dans  la  surdity  nerveuse 
tres  marquee,  on  trouva  une  predominance  tres  nette  de  la  trans¬ 
mission  aerienne.  Le  point  important  de  ces  constatations,  c’est 
qu’on  a  reussi  a  examiner  les  sons  graves  et  les  sons  sieves  avec  le 
meme  instrument,  c’est-a-dire  dans  des  conditions  d’examen  iden- 
tiques.  Dans  la  surdite  nerveuse,  la  transmission  osseuse  est  done 
rendue  plus  mauvaise  pour  les  sons  graves  etl’aerienne  pour  les  sons 
eleves.  Le  motif  de  cette  diminution  est  que  pour  les  sons  graves, 
c’est  la  transmission  aerienne  qui  represente  l’optimum  de  la  trans¬ 
mission,  et  pour  les  sons  eleves  la  transmission  osseuse.  Si  leseuil 
de  la  perception  s’eleve,  la  variete  la  moins  bonne  de  la  transmission 
des  sons  a  beaucouph  souffrir. 


IX.  — .  SOCIETE  ROYALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  DE  CHIRURGIE  ET  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  tenue  a  Budapest  le  1 0  mars  1 911. 

President  :  P.  Kuzmik. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

L’ouverture  de  la  cavite  cranienne  et  la  mise  a  nu  du  cerveau  a 
travers  le  sinus,  par  A.  Onodi.  —  L’orateur  expose  la  statistique 
recueillie  parlui,  d'apreslaquelle,  comme complication  d’un  empyeme 
sinusal  il  y  eut  dans  106  cas  un  abces  du  cerveau,  dont  82  pour  le 
sinus  frontal,  H  pour  les  cellules  ethmoidales,  4  pour  le  sinus  maxil- 
laire  et  1  pour  le  sinus  sphenoidal.  Dans  les  empyemes  frontaux  il  y 
eut  dans  25  cas  guerison  d’abces  extraduraux,  parmi  eux  un,  ou  la 
ponction  cerebrale  exploratrice  etait  demeuree  negative.  Dans  7  de 
ces  cas,  la  paroi  cerebrale  du  sinus  frontal  etait  perforee,  et  dans 
11  cas,  elle  etait  alterde.  Dans  les  cas  d’abces  du  cerveau,  20  fois  la 
paroi  cerebrale  du  sinus  frontal  etait  perforee  et,  dans  57  cas,  elle 
jetait  malade.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’abces  siegeait  au  lobe  fron¬ 
tal,  3  fois  dans  le  lobe  temporal,  une  fois  dans  le  pedoncule  cerebral 
et  une  fois  dans  le  cervelef.  Sur  les  106  cas  d’abces  cerebral  rhino- 
gene,  12  guerirent  par  l’operation  ;  dans  29  cas,  on  n’eut  aucun  suc- 
ces  malgre  les  interventions.  Jusqu’ici  l’ouverlure  du  crane  par  les 
cellules  ethmoidales  n’a  jamais  ete  faite  sur  le  vivant. 

L’orateur  expose  les  diverses  methodes  qui  ont  pour  but  d’arriver 
sur  le  territoire  de  l’hypophyse.  Deux  methodes  nasales  furent  exe- 
cutees  sur  de  nombreux  malades  ;  l’operation  fut  faite  extranasale, 
pour  la  premiere  fois  par  Schloffer  a  travers  le  sinus  sphenoidal 
apres  rabattement  du  nez  et  par  voie  endonasale  par  Hirsch.  Hirsch 
a  recueilli  dans  sa  statistique  37  cas  operes  qu’Onodi  complete  par 
8  autres.  Sur  les  45  sujets,  18  sont  morts.  Hirsch  a  employd  sa 
methode  endo-nasale  dans  7  cas;  dans  6  cas,  il  la  perfectionna,  en 
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atteignant  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  au  moyen  de  la 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  et  endecouvrant  l’hy— 
pophyse  par  ouverture  du  sinus  sphenoidal;  dans  5  cas,  il  eut  des 
succes.  L’orateur  mentionne  k  propos  de  l’hypophysectomie  la  modi¬ 
fication  de  Kocher  qui  consiste  en  rabattement  du  dos  du  nez  avec 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  ouverture  du  sinus  sphe¬ 
noidal  et  mise  a  nu  du  corps  pituitaire.  La  methode  endonasale  de 
Hirsch  marque  un  grand  progres  en  rhinologie.  L’orateur  la  recom- 
mande  ainsi  quela  modification  de  Kocher.  II  presente  sur  60- pro¬ 
jections  les  relations  chirurgicales  topographiques  des  sinus  avec 
le  crkne  et  le  cerveau,  d’aprks  ses  recherches.  Au  sujet  de  la  ponc- 
tion  cerebrale  a  faire  &  travers  le  sinus  frontal,  ses  etudes  ontmontrd 
qu'elle  ue  doit  pas  etre  faite  k  plus  de  18  mill,  au-dessusdu  plancher 
de  la  fosse  cerebraleanterieure,  autrementl’aiguillepourraitatteindre 
le  ventricule  lateral  et  les  ganglions  cerebraux;  au-dessous  de  celte 
hauteur  on  peut  penelrer  k  4-5  cent,  en  arriere  et  lateralement ; 
generalement  l’abces  siege  k  cette  partie  basilaire.  Sur  la  face  ante¬ 
rieure  convexe  du  lobe  frontal,  dans  le  territoire  du  sinus  frontal, 
l’aiguille  peut,  k  20  mill,  au-dessus  de  la  base  du  front,  en  direction 
sagittale,  atteindre  en  arriere,  a  une  distance  de  30  k  40  mill.,  le 
ventricnle  lateral  et  les  ganglions  du  cerveau ;  pour  ce  motif  l’aiguille 
ne  doit  pas  pendtrer  a  plus  de  2-3  cent.  Mais  si  l’on  doit  penetrer 
au  voisinage  des  centres  moteurs  corticaux  dans  le  territoire  du  sil— 
Ion  de  Rolando  ou  de  la  capsule  interne,  alors  l’aiguille  peut  penetrer 
k  4  cent,  de  la  base  du  crane  en  haut  et  en  arriere  et  plus  loin  vers 
le  territoire  frontal  du  sillon  de  Rolando  qui  est  situe  k  8-9  et  meme 
10  cent,  de  distance.  Le  point  frontal  inferieur  marqud  en  chirurgie 
cerebrale  se  trouve  a  4  cent,  au-dessus  du  milieu  du  rebord  sous-orbi- 
taire  C’est  tres  rarement  que  ce  point  frontal  inferieur  arrive  dans  le 
territoire  dp  sinus  frontal.  Sur  1200  crknes,  Onodi  n’a  trouveque  4  cas 
oil  le  sinus  frontal  s’etendit  au  niveau  de  ce  point  frontal  inferieur.  Au 
point  de  vue  de  1’hypophysectomie,  ses  recherches  ont  montre  que 
plusieurs  fois  le  bourrelet  hypophysaire  manque  dans  le  sinus  sphd- 
no'idalet  que  le  corps  pituitaire  est  situe  derriere  la  paroi  posterieure 
de  ce  sinus  et  que  dans  quelques  cas,  l’hypophyse  peut  ne  pas  etre 
atteinte  dans  le  territoire  du  sinus  sphenoidal,  de  plus  le  sinus  peut 
6tre  separe  de  la  cavitd  cranienne  par  une  couche  osseuse  ayant 
10  a  12  mill,  d’epaisseur.  Onodi  montre  sur  une  piece  une  tumeur 
hypophysaire  marquee  avec  fort  bourrelet  pituitaire  et  sinus  sphe¬ 
noidal  profond  et  large. 

A.  de  Gyergyay.  En  1910,  au  Congres  de  laryngologie  a  Dresde, 
j’ai  presente  mon  procedd  qui  permet  d’examiner  directement  le 
naso-pharynx  et  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales  et  d’y  exe- 
cuter  des  interventions  sans  operalion  preparatoire.  Par  ce  proc6d6 
on  peut  atteindre  1’hypophyse  apres  ablation  du  bord  inferieur  et 
superieur  du  sinus  sphenoidal;  ce  que  je  vais  vous  montrer  sur  des’ 
cranes  et  sur  des  radiographies. 

B.  Alexander.  Pour  apprecier  exactement  les  relations  des  sinus 


frontaux,  ethmo'idaux  et  sphenoi'daux,  il  faut  des  radiographies  qui 
montrent  parfaitement  Ies  sinus  aussi  bien  en  position  faciale  quo 
latkrale,  c’est-a-dire  qu’il  faut  des  radiographies  permettant  une 
comparaison.  L’orateur  demontre  sur  des  radiographies  les  condi¬ 
tions  dont  il  faut  tenir  corapte  pour  la  selle  turcique,  k  l’etat  normal 
et  pour  les  alterations  morbides  de  l’hypophyse. 

K.  de  Lang.  Les  methodes  de  West  et  autres  pour  la  mise  a  nu 
endo-nasale  et  l'extirpation  des  tumeurs  du  corps  pituitaire  peuvent 
etre  executees  de  fagon  precise  sur  le  cadavre,  mais,  sur  le  vivant, 
elles  presentent  de  grands  dangers  et,  a  mon  avis,  l’operation  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  rentre  dans  le  domaine  de  la  grande  chi- 

J.  Safranek.  Je  suis  de  l’avis  de  Lang,  en  ce  sens  que  l’operation  des 
tumeurs  de  l'hypophyse  par  voie  endo-nasale  est  difficile  et  demande 
beaucoup  d’habitude  ;  cependant,  les  cas  de  Hirsch  ou  il  n’y  eut 
aucun  trouble  pendant  l’operation  montrent  qu’on  .peut  atteindre 
l’hypophyse  par  cette  voie.  Quant  aux  resultats,  ils  sont  les  memes 
pour  la  mdthode  endo-nasale  que  pour  les  autres.  A  mon  avis,  Hirsch 
merite  de  grands  eloges  pour  l’elaboration  du  procede  endo-nasal. 

A.  Onodi.  L’hypophysectomie  endo-nasale  est  un  grand  progress 
rhinologique.  Les  chirurgiens  en  reco'nnaisseiit  aussi  la  legitimite.  La 
metliode  d’Hirsch  ne  convient  pas  a  tousles  cas,  dans  quelques-uns, 
il  faut  suivre  celle  de  Kocher. 

X.  -  SOCIETE  ROY  ALE  DE  mEdECIUE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Stance  du  4  juin  1910. 

President  :  E.  Law. 

Compte  rendu  par  Raoult  (de  Nancy). 

Notes  sur  la  pathogenie  du  cholesteatome,  par  V.-H.  Wyatt 
Wingrave.  —  Les  cholesteatomes  de  la  cavite  petro-masto'idienne 
sont  de  4  varietes  :  1°  les  cholesteatomes  encapsules  enfermes  dans 
un  sac  ;  2°  les  cholesteatomes  diffus  sans  paroi  definie,  associes  k 
des  granulations  et  des  lesions  inflammatoires;  3°  des  restes  d  in¬ 
clusions  cellulaires  ;  4°  des  masses  formees  d’elements  endothe- 

Les  cholesttatomes  er.capsules  possedent  un  sac  d’apparence  perlee 
remplissant  une  cavite  petro-mastoidienne.  La  membrane  d’enve- 
loppe  est  formee  d’une  couche  fibro-vasculaire  epaisse  contenant 
quelques  cellules  plasmiques,  et  est  recouverte  d’un  kpilhelium 
stralifie  semblable  a  la  couche  de  Malpighi.  On  y  trouve  des  gouttes 
d’eleidine  au  niveau  de  la  couche  ressemblant  au  stratum  granulo- 
sum,  des  cellules  creneldes  et  la  formation  de  papilles.  L’interieur 
de  l’enveloppe  renferme  des  squames  serrees  avec  des  acides  gras, 

•  La  presence  d  une  perforation  de  la  M.  T.  produit  un  abaissement 
dans  les  cavites  de  Foreille  et  favorise  le  dessechement  de  la 
muqueuse  de  celle-ci,  Les  glandes  muqueuses  se  transforment  sous 
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cette  influence,  ce  qui  provoque  la  melaplasie  epitheliale.  Cette 
transformation  est  aussi  sous  la  dependance  des  bacteries,  de  la 
suppuration,  des  acides  gras. 

Les  granalomes  sont  rarement  encapsules,  ils  sont  melanges  a  des 
granulations,  du  sang,  des  esquilles  osseuses.  Les  squames  sont  isoles 
ou  groupeesen  aperies  »  ayant  perdu  leur  noyau  et  subi  la  degene- 
rescence  graisseuse  ;  on  trouve  toutes  les  varietes  de  bacteries  dans 
ces  petites  masses  squameuses. 

Les  masses  caseeuses  que  l’on  trouve  dans  les  vieilles  suppura¬ 
tions  ne  sont  pas  encapsulees,  ne  contiennent  pas  de  squames  ;  elles 
accompagnent  souvent  la  tuberculose  et  les  caries  petro-masto'i- 
diennes. 

Les  inclusions  se  rencontrent  au  niveau  de  l’helix  et  ressemblent 
a  des  kystes  sebaces. 

Les  eholesteatomes  dus  a  une  metaplasie  des  cellules  endothe- 
liales,  a  part  leur  presence  dans  les  tumeurs  cerebrales  et  menin- 
gees,  sont  fort  rares. 

Difformite  des  deux  pavilions  due  a  de  la  perichondrite  consecu¬ 
tive  a  une  double  operation  de  mastoide,  par  H.  J.  Davis.  —  Un 
evidement  petro-masto'idien  fut  pratique  chez  un  malade  age  de  25 
ans,  porteur  d’une  double  otorrhee  depuis  20  ans.  Trois  semaines 
apres  l’operation  :  gonflement  cedemateux  enorme  de  l’un,  puis  de 
l’autre  pavilion,  puis  signes  de  suppuration.  Malgre  incisions  et 
drainage,  la  resolution  ne  s’effectua  pas.  Au  bout  de  4  semaines  de 
convalescence,  les  oreilles  se  sont  recroquevillees  et  ratatindes  et 
ont  actuellement  les  dimensions  d’oreilles  d’enfant.  II  n’y  a  pas  eu 
de  necrose  des  cartilages.  La  moitie  superieure  du  pavilion  est  seule 
atteinte  symetriquement. 

L’auteur  pense  que  l’insertion  d’un  111  d’or,  placd  sous  la  peau  au 
niveau  du  bord  externe  de  l’helix  pourra  rectifier  la  difformite  et 
.  ameliorer  l’aspect  de  l’oreille. 

Abces  temporo-sphenoidal  sans  vomissements,  par  A.-L.  Whin- 
tehead.  —  Le  malade,  5gd  de  29  ans,  est  atteint  de  suppuration  des 
deux  oreilles  depuis  l’enfance.  Depuis  une  semaine,  douleurs  occi- 
pitales  a  gauche,  pas  de  vomissements,  pas  de  frissons  ni  de  ver- 
tiges,  ni  de  constipation  Suppuration  abondante  du  c6t6  gauche, 
gonflement  des  parois  postero-superieures  du  fond  du  conduit  audi- 
tif.  Pas  de  paralysie  ni  d'incoordination  des  membres,  ni  vertige,  ni 
nystagmus  ;  pupilles  egales  reagissant  a  la  lumiere,  pas  de  nevrite 
oplique.  Le  malade  repond  intelligemment  mais  lentement ;  tempe¬ 
rature  :  38°b,  pouls  :  68.  Ouverture  de  la  mastoide  le  meme  jour,  la 
lesion  s’61endait  a  l’antre,  a  toute  l’apophyse  jusqu’au  sinus  dont  la 
surface  etait  saine.  Abces  extra-dural  au-dessus  du  tegmen,  dure- 
mere  couverte  de  granulations.  A  la  suite,  grande  amelioration,  ces¬ 
sation  de  la  cephalee  ;  il  restait  de  l’elevation  de  temperature. 

Le  cinquieme  jour,  le  mal  de  tete  reapparait  dans  la  region  occi- 
pitale,  amnesie,  et  la  parole  devient  embarrassee.  Incision  de  la 
dure-mere  au  niveau  du  lobe  temporo-sphenoidal,  evacuation  d’une 
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grande  quantity  de  pus  contenant  du  bacillus  coli  communis.  La 
cavite  de  l’abees  etait  si  large  que  l’extremite  du  petit  doigt  intro- 
duitdans  l’orifice  dure-merien,  n’en  pouvait  atleindre  le  fond. 

An  bout  de  trois  semaines,  apres  elimination  de  tissu  cerdbral 
necrose,  la  plaie  commence  k  bourgeonner.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas 
eu  de  vomissements,  la  douleur  etait  occipitale  et  l’abces  dans  la 
region  temporo-sphenoidale. 

Surdite  hysterique  avec  reactions  vestibulaires  positives,  par  P.- 

H.  Abercrombie  et  Dan  Mckenzie.  —  La  malade,  &gee  de  16  ans,  fut 
atteinte  d’abord  d’aphonie  transitoire  ;  actuellement,  la  surdite  est 
complete  par  conduction  aerienne  el  osseuse  pour  tous  les  diapasons, 
au  sifflet  de  Galton  ;  la  malade  peut  entendre  la  voix  de  conversa¬ 
tion  a  3  a  4  pouces  de  l’oreille.  Le  degre  de  surdite  varie  d’un 
moment  a  1’autre  ;  il  existe  une  diminution  de  la  sensibility  du  c6te 
gauche  de  la  face  et  du  corps. 

Les  epreuves  vestibulaires  donnent  les  resultats  suivants  &  la 
chaleur  (on  emploie  de  l’eau  chaude  &  22°  a  24°  centigrades  el  la 
pdriode  d’induction  est  mesurde  en  secondes).  A  droite  :  nystagmus 
normal  et  vertige  ;  a  gauche,  nystagmus  normal  et  vertige. 

Normalement,  la  periode  d'induction  du  nystagmus  calorique  est 
de  20  a  40  secondes.  Dans  ce  cas,  ces  reactions  sontexageryes.  Dans 
les  cas  de  surdite  due  a  des  lysions  organiques,  la  reponse  vestibu- 
laire  est  diminuee  en  proportion  de  la  perte  de  l’audition.  S’il  existe 
dans  un  cas  de  surdite  ancienne  une  reponse  &  l’epreuve  vestibu- 
laire  normale  ou  exageree.  on  peut  admettre  qu’il  s'agit  d’hysterie. 

Exostose  du  conduit  auditif  externe  droit  chez  un  enfant  de  10  ans, 
par  Hunter  Tod.  — La  tumeur  est  pediculee,  part  du  plancherdu 
conduit  auditif,  sa  surface  est  ulceree,  il  existe  de  la  suppuration 
abondante.  La  membrane  tympanique  est  intacle.  L’ouie  est  normale.  j 
On  aurait  enleve  un  polype  il  y  a  deux  ans  et  la  suppuration  aurait 
cesse  momentanement. 

Cas  simulant  un  abces  cerebelleux.  exploration  a  deux  reprises 
de  l’encephale.  Guerison,  par  Hunter  Tod.  —  La  malade,  &gee  de  I 
23  ans,  subit  une  double  trepanation  masto'idienne  au  mois  de  mars 
1909.  Surdite  tres  marquee  avant  et  apres.  Cicatrisation  du  c6te 
droit,  retrecissement  du  conduit  auditif  gauche. 

Pendant  les  cinq  derniers  mois  :  attaques  de  nausees,  avec  vomis¬ 
sements,  cephalee  surtout  a  gauche,  nystagmus  intermittent  de  ce 
c6le.  Pensant  a  l’existence  de  retention  de  pus,  l'auteur  pratique 
une  incision  post-auriculaire  et  met  &  nu  la  mastoide.  Pas  d’appa- 
rence  de  lesion  ;  on  ne  trouve  aucune  fistule  au  niveau  du  promon- 
toire,  ni  au  niveau  du  canal  semi-circulaire.  Dilatalion  du  conduit 
auditif,  lambeau  du  conduit  et  tamponnement  de  celui-ci  avec  de  la  ■ 
gaze.  Le  lendemain,  temperature  39°,  vomissements,  augmentation 
du  nystagmus  k  gauche,  exageration  des  ryilexes,  ralentissement 
du  pouls  :  60.  Assoupissement  :  la  malade  est  couchee  en  chien  de  { 
fusil,  ne  repond  plus  aux  questions. 

On  pose  le  diagnostic  d’abces  cerebelleux  :  exploration  du  cerve- 
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let  en  avant  du  sinus  lateral.  Au  moment  de  l’incision  de  la  dure- 
mere,  dcoulement  abondant  de  liquide  cerdbro-spinal,  incisions  du 
cervelet  en  differents  points  sans  resultat.  Exploration  du  lobe  tem- 
poro-spheno'idal  sans  resultat  aucun.  Au  bout  de  24  heures,  ame¬ 
lioration  de  l’dtat  gdndral  de  la  malade,  diminution  du  nystagmus. 
Le  bras  gauche  etait  plus  Basque  et  la  contraction  de  la  main  plus 
faible  qua  droite.  Le  phenomene  rotatoire  de  Romberg  existait  dans 
lebras  et  la  main  gauches.  Taches  surla  papille  optique. 

Les  symptomes  de  pression  intra-cranienne  persisterent  ;  nouvelle 
exploration  le  7  mars  sans  resultat.  Au  bout  de  2  h  3  jours,  les  acci¬ 
dents  diminuerent.  Soudain.  une  semaine  apres  la  derniere  explora¬ 
tion,  la  malade  ressentit  un  bruit  sec  dans  le  cote  gauche  de  la  tete 
et  elle  commen?a  a  bien  entendre.  Depuis  tout  est  rentre  dans 
l’ordre.  L’auteur  se  demande  si  a  la  suite  de  l’opdration  mastoi- 
dienne.  il  n'y  a  pas  eu  infection  du  labyrinthe,  d’ou  accumulation 
du  liquide  cdrebro-spinal  dans  la  fosse  cerebelleuse,  qui  fut  drainee 
par  les  interventions. 

Cholesteatome  ou  keratose  obturante  du  conduit  auditif  externe, 

par  Hunter  Tod.  —  Le  malade,  &ge  de  48  ans,  presentait  une  masse 
blanche,  volumineuse,  remplissant  le  conduit  auditif.  Pas  d’histoire 
d’otorrhee.  Cette  masse  fut  enlevee  tres  difflcilement  malgre  les 
instillations  d’eau  oxygdnde  et  les  injections.  Elle  etait  formde  de 
lames  concentriques  tres  denses. 

L’examen  de  l’oreille  montra  un  elargissement  du  conduit  avec 
desquamation  dpitheliale  ;  la  membrane  tympanique  etait  intacte 
maisrenfoncee.  Laudition  dtait  normale.  Depuis,  le  malade  presente 
une  tendance  k  1’accumulatiou  de  masses  dpidermiques. 

Deux  cas  de  cholesteatome  tres  volumineux  penetrant  dans  la 
fosse  posterieure  et  provoquant  uue  obliteration  du  sinus  sig- 
moide,  par  George  Wilkinson. —  I.  Laboureur,  dge  de  49  ans,  sup¬ 
puration  otique  bilaterale,  paralysie  faciale  a  droite,  douleurs  vio- 
lentes  dans  la'  region  occipitale  et  au  vertex.  Chute  sur  la  tdte  il  y 
a  16  ans,  a  la  suite  perte  deconnaissance  ayant  dure' une  heure.  Sur- 
dite  consecutive.  Trois  mois  apres,  augmentation  de  la  surdite  & 
droite,  puis  apparition  d’ecoulement  de  ce  cote. 

A  l  examen  :  suppuration  sanguinolente  k  droite  ;  conduit  auditif 
rempli  de  fongositds ;  surdite  absolue  de  ce  cote.  A  gauche  :  suppu¬ 
ration  abondante,  large  perforation  de  la  membrane  tympanique  ; 
conductibilite  osseuse  auditive  conservee.  Reaction  vestibulaire  a 
gauche  par  la  rotation  et  la  chaleur,  absence  de  reaction  k  droite. 

Operation  :  Ouverture  de  la  mastoide,  pus  sous  pression  dans  la 
cavite  large  remplie  de  cholesteatome  ddcomposd,  mele  k  du  pus  et 
des  sequestres.  Paroi  postdrieure  de  l’antre  resorbde,  laissant  une 
ouverture  large  cominuniquant  avec  le  sillon  du  sinus  et  la  fosse 
posterieure.  Un  sillon  vertical  sur  la  paroi  interne  de  l’aditus  repre¬ 
sente  sans  doute  les  restes  du  canal  semi-circulaire  superieur. 
Absence  de  vestibule,  de  canal  facial  et  du  canal  semi-circulaire.  La 
dure-mere  et  le  sinus  sigmoide  sont  repousses  en  arri&re  par  une 


masse  cle  cholesteatome  ayant  envahi  la  fosse  poslerieure.  11  en 
rdsulte  une  cavite  allant  vers  la  base  du  crane,  dans  laquelle  une 
sonde  s’enfonce  a  7  cm.  5  de  la  surface  dela  masto'ide.  Dure-mere 
epaissie,  sinus  sigmoide  oblitere  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire. 

Formation  d’un  large  lambeau  dans  le  conduit,  tamponnement  de 
la  cavite.  Cessation  des  douleurs  au  bout  d’une  semaine. 

II.  jMalade,  age  de  18  ans,  suppuration  de  l’oreille  gauche,  cepha- 
lee,  paralysie  faciale  complete.  Debut  de  l’otorrhee  dans  l’enfance  a  la 
suite  dela  rougeole,  opere  de  masto'ide  il  y  a  treize  ans,  mais  la  sup¬ 
puration  a  continue  de  temps  en  temps.  Retrdcissement  du  conduit. 

Operation  :  Ouverlure  de  la  masto'ide,  large  cavite  formee  par 
l’antre  et  la  cavite  tympanique,  remplie  de  cholesteatome  dur  et 
d’un  peu  de  pus.  Une  ouverture  posterieure  communique  avec  le 
sillon’du  sinus,  qui  etait  rempli  par  le  cholesteatome.  En  enlevant 
la  portion  inl'erieure  de  celui-ci,  on  provoqua  une  hemorragie  dece- 
lant  l’ouverture  du  sinus,  hemorragie  qui  fut  arretee  par  un  tampon¬ 
nement.  La  plaie  fut  ensuite  tamponnde.  II  y  eut  une  legere  hemor¬ 
ragie  lors  du  premier  pansement. 

La  reaction  vestibulaire  etait  a  peine  accusde  a  gauche. 

Dans  une  seoonde  operation,  l’auteur  a  mis  a  nu  le  nerf  facial, 
puis  l’a  recouvert  d’une  feuille  d'or,  puis  d’un  morceau  de  tissu 
gomme,esperantque  les  fibrilles  de  la  partie  terminale  du  nerf  che- 
mineraient  vers  l’exlremite  opposde.  Au  bout  de  quatre  mois,  il  n’y 
avait  pas  d’amelioration  de  la  paralysie  faciale. 

Tumeur  maligne  de  l’os  temporal  droit  avec  extension  a  travers 
le  conduit  externe,  ressemblant  a  un  polype  de  l  oreille,  par  P. 
Watson  William.  —  Malade,  age  de  57  ans,  surdite  depuis  le  mois 
de  mai  1909  ;  au  mois  d’aout,  cephalee,  vertiges.  Apparition  d’une 
masse  au  niveau  du  meat  auditif  droit.  L’examen  de  cette  tumeur 
montra  qu’il  s’agissait  d'un  epithelioma.  Le  malade  succomba  au 
mois  de  mars  1910.  Il  presentait  des  lesions  cancereuses  du  rein,  de 
la  5“  cote,  des  os  parietaux  droit  et  gauche. 

Fracture  de  l’os  temporal,  parG.  J.  Jenkins.  —  La  fracture  inte- 
resse  la  partie  superieure  de  la  trompe  d’Eustache,  de  la  cavite  tym¬ 
panique  et  de  l’ecaille  temporale.  Elle  s’etend  en  dehors  a  la  partie 
inl'erieure  de  l’apophyse  zygomatique,  en  arriere  de  la  cavite  gle- 
no'ide,  le  long  de  la  partie  articulaire  de  l’os  tympanal!  L’oreille 
moyenne  est  remplie  de  caillots  sanguins,  la  membrane  tympanique 
n’est  pas  dechiree  ;  pas  de  sang  dans  le  conduit. 


XL  —  SOCIETE  DANOISE  D'O TO-LARYNGOLOG1E 
Seance  du  22  fierier  1 91 1 . 

President  :  Prof.  G.  Kiaer.  —  Secretaire  :  Willaume-Jantzen. 
Compte  rendu  par  Joergen  Moeller  (de  Copenhague). 
Traduction  parM.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  d’abces  du  cerveau,  abces  epidural,  otite  moyenne  suppuree 
chronique  droite.  Operation  ;  guerison,  par  E.  Schmiegelow. 
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Plastique  dans  les  grandes  pertes  de  substance  osseuse  du  crane, 

par  Schmiegelow.  — ■  L’orateur  a  du  enlever  un  morceau  du  crane 
large  comme  la  paume  de  la  main  ehez  un  garfon  de  8  ans,  k  cause 
d’un  abces  epidural.  II  a  remplace  cet  os  p.ar  des  fragments  enlevds 
du  tibia  et  places  sur  ladure-mere  dont  il  fit  saignerles  granulations; 
par-dessus,  suture  de  la  peau  ;  resultat  excellent,  sauf  en  un  endroit 
demeur£  mou,  car  les  fragments  tibiaux  etaient  un  peu  courts. 

Presentation,  par. Schmiegelow.  —  Fillettede  10  ans  dont  le  nez 
etait  tres  affaisse  par  destruction  syphilitique  du  squelette.  L’ora¬ 
teur  preleve  un  fragment  de  tibia  qu’il  implanta  entre  la  peau 
et  le  dos  du  nez  et  flxa  par  une  cheville  enfoncee  k  travers  la  peau ; 
on  forma  la  cloison  avec  la  partie  moyenne  de  la  levre  supe- 
rieure.  Boir  resultat. 

Corps  etranger  du  temporal.  Extraction  par  l’operation  radicale, 

par  Waller.  —  Une  dame  de  24  ans,  se  tira,  il  y  a  deux  ans,  un 
coup  de  revolver  dans  1’oreille  ;  depuis,  otorrhee  fetide  et  forts 
bruits  subjectifs.  Secousses  violentes  du  facial  superieur  quand  on 
tamponnait  l’oreille.  On  trouva  des  fragments  de  plomb  dansl’antre, 
1’aditus  ;  le  facial  etait  a  nu  dans  son  canal  sur  un  court  trajet. 
Guerison.  La  radiographie  n’avait  montre  aucun  corps  etranger. 

Trois  cas  d’abces  du  cerveau,  par  Sophus  Bentzen. 

Cas  de  goitre  avec  compression  de  la  trachee,  par  Mahler.  — 
Une  femme  de  46  ans,  goitreuse,  prit  froid;  elle  eut  des  crises  d’as- 
phyxie,cyanose,  syncopes  et  respiration  striduleuse.  La  tracheotomie 
inferieure  fut  impossible  a  cause  du  volume  du  goitre  ;  on  dissdqua 
done  celui-ci  et  on  le  luxa  au  dehors  ;  la  respiration  devint  plus 
libre.  On  enleve  le  goitre.  La  trachee  etait  ramollie,  affaissee. 
L’operation  dura  10  minutes  ;  la  malade  inconsciente  ne  reagit 
qu’au  moment  des  sutures.  Guerison. 


Stance  du  7  mars  191-1. 

Relations  de  l'appareil  vestibulaire  avec  le  cervelet,  par  BArany 
(de  Vienne). 


XII.  —  SOCIE7E  MEDIC  ALE  SUEDOISE 
section  d’oto-rhino-laryngologie 
Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Stance  du  22septembre  1910. 

Recherches  pour  controler  la  methode  de  Pfannenstill,  par 

Stangenberg.  —  L’auteur  a  raconte  sur  les  recherches  qu’il  a  faites 
pour  contrbler  la  methode  du  medecin  suedois  Pfannenstill  de 
traiter  la  tuberculose  laryngee  avec  des  inhalations  d’ozone  accom- 
pagnees  par  la  medication  interne  d’iodure  de  potassium.  Il  a  traite 
19  cas,  dans  lesquels  le  diagnostic  de  tuberculose  etait  sur.  Resultat 
du  traitement  indeeide. 
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Seance  du  27  octobre  1910. 

Labyrinthite  suppuree  et  meningite  letale,  par  Arnoldson. 
L’auteur  a  fait  la  communication  d’un  cas  de  labyrinthite  suppuree,  i 
gudrie  par  l’operation  radicale  et  un  cas  de  meningite  ldlale  apres 
une  otite  moyenne,  dans  lequel  par  l’autopsie  on  ne  pouvait  pas  ) 
decouvrir  la  marclie  de  l’infection. 

Otite  moyenne,  par  Charlier.  —  L 'auteur  a  parle  d’un  cas  d’otite 
moyenne  avec  paralysie  du  nerf  abducens  et  a  fait  une  analyse  (leg 
la  question  de  cette  maladie. 

Labyrinthite  suppuree,  par  Holmgren.  —  Un  cas  de  labyrinthite  i 
suppuree  opdree  avec  bon  effet  selon  la  methode  de  Hinsberg. 


Stance  du  2i  novembi'e  1910. 

Tumeur  du  nerf  acoustique  gauche,  par  Lagerlof.  —  Un  cas  oit 
il  a  fait  le  diagnostic  vraisemblable  d’une  tumeur  du  nerf  acoustique 
gauche  chez  une  femme  de  40  annees.  Les  symptomes  etaient  une 
surdite  totale  a  1’oreille  gauche  avec  la  suppression  de  la  reaction 
calorique  et  galvanique.  Stase  optique.  Nystagmus  horizontal  spon- 
tane  vers  les  deux  cdtes.  La  malade  a  ete  demontree  et  a  offert  un 
autre  symptome  remarquable  a  l’oreille  droite  :  un  bruit  soufflant 
synchronique  avec  le  pouls  et  perceptible  par  l’examinateur  a  l’aide 
d’un  otoscope. 

Deux  cas  d’ulcerations  dans  les  voies  aeriennes  superieures,  par 

Stangenberg.  —  L’auteur  a  demontre  deux  cas  d’ulcerations  dans 
les  voies  aeriennes  superieures,  traites  par  la  methode  de  Pfannen- 
. still  (ozone  et  iodure  de  potassium).  Dans  le  premier  cas  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  nasal  etait  dans  sa  totalite  occupde  par  une 
ulceration  semblable  a  une  tuberculose. 

La  percussion  a  donue  un  apaisement  sur  les  sommets  des  pou- 
mons.  La  reaction  de  Wassermann  positive.  Diagnostic  patholo- 
gique  incertain.  L’etfet  favorable  du.  traitement  de  Pfannenstill  au 
commencement  frappant.  La  guerison  effective  n’etait  attendue  que 
par  la  medication  d’iodure  de  potassium. 

Le  deuxieme  cas  etait  une  laryngile  tuberculeuse  cliniquement  ■ 
constatee  ou  on  pouvait  observer  la  guerison  complete. 

Alors  comme  les  parties  malades  du  larynx  avaient  etd  plusieurs 
fois  traitees  aussi  par  le  curetage  on  n’etait  pas  dans  la  position  de 
trouver  dans  ce  cas  une  epreuve  parfaite  de  la  valeur  de  la  methode  ■ 
de  Pfannenstill. 

Expose  des  recherches  de  Barany,  par  Boivie.  —  L’auteur  a  fait  . 
un  expose  des  recherches  de  Barany  sur  le  diagnostic  des  affections  : 
du  cervelet  qu’il  a  pu  suivre  pendant  une  visite  a  Vienne. 

Cas  d'abces  du  cerveau,  parLiDEN.  —  L’auleur  a  racontd  trois  cas 
d’abces  du  cerveau  d'origine  otitique  dont  deux  ont  amene  la  mort. 


Stance  du  15  dtcembre  1910. 

Anesthesie  locale,  par  Charlier.  —  L’auteur  a  fait  un  rdsume  des 
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different.es  methodes  de  l’anesthesie  locale  dans  les  operations  oto- 
logi(|ues. 

Symptomes  d'irritation  vestibulaire  aigue,  par  Holmgren.  — 
L’auteur  a  demontre  un  malade  avec  des  symptomes  d’irritation  ves¬ 
tibulaire  aigue  qu’il  a  voulu  caracteriser  comme  rdsultante  d’une 
affection  du  cervelet. 


XIII.  —  ACADEMIE  DE  M&DECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  BE  LAR YNGOLOG1E  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  26  octobre  1910. 

President  :  J.  H.  Abraham. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Demonstration  d’un  nouveau  procede  de  laryngoscopie  directe, 
par  Sydney  Jaukauer.  —  Le  changement  apporte  par  l’auteur  au 
tube  de  Killian  ou  de  Jackson  consiste  dans  la  substitution  au  tube 
droit  d’un  instrument  cuneiforme  donnant  les  3  avantages  suivants  : 
1°  L’angle  est  calcule  de  maniere  a  pouvoir  faire  un  examen  binocu- 
laire,  done  stereoscopique  ;  2°  deux  observateurs  peuvent  examiner 
simultandment;  3°  l’introduction  d’un  instrument  ne  masquant  plus 
la  vue,  l’operateur  pourra  voir  parfaitement  et  lateralement  la  posi¬ 
tion  qu’il  donne  k  son  instrument,  avantage  enorme  identique  k  celui 
de  l’ecriture  inelinee  surl’ecriture  avec  la  plume  continuant  l’axe  de 
la  main. 

Demonstration  d  un  bain  de  lumiere  pour  la  tete,  par  Sturgis.  — 
C’est  l’instrument  utilise  a  la  clinique  de  Killian  de  Fribourg  qui 
diminuerait  enormdment  la  tension  dans  les  affections  aigues  el 
subaigues  des  sinus. 

Stance  du  23  novembre  1940 . 

Paralysie  recurrentielle  totale  de  la  corde  vocale  gauche,  par 

D.  Coffin.  —  L’image  tres  nette  de  paralysie  totale  de  la  corde, 
associee  k  unandvrysme  de  la  crosse  aortique  parfaitementvisiblesur 
la  radiographie  font  l’interet  de  cette  presentation. 

Transplantation  osseuse  d  un  fragment  de  cote  pour  rectification 
du  nez,  par  W.  Carter.  —  Presentation  de  plusieurs  opdres  avec 
rdsultat  excellent. 

Syphilis  nasale  associee  a  la  tuberculose  pulmonaire  traitee  par 
le  606,  par  Harris.  —  Ils’agitd’un  malade  prdsente  antdrieurement 
a  laSocidtd,  porteur  d’une  tuberculose  pulmonaire  et  de  ldsions  ter- 
tiaires  du  nez.  L’injection  d’Ehrlich  apres  cessation  de  tout  autre 
traitement  aamdliord  notablement  la  situation  du  malade.  II  sera 
reprdsentd  ulldrieurement. 

Cas  presente  pour  diagnostic,  par  Harris. 

Considerations  chirurgicales  sur  les  tumeurs  du  larynx,  par 
Erdmann.  —  Le  rapport  donne  lieu  k  une  discussion  tres  longue 
sur  la  question  de  savoir  s’il  faut  intervenir  lorsque  le  carcinome 
laryngien  a  ddpasse  les  limitespermettant  une  gudrison  par  la  simple 
thyrotomie. 
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Delavan  aetudie  la  statistique  du  D1'  Cisneros  de  Madrid,  la  seule 
meritant  une  grande  confiance  parce  que  I’auteurest  d’une  grande  et 
rare  sincerite.  Or,  il  resulte  de  la  confrontation  des  resultats  que 
l’abstention  de  toute  operation  laryngectomique  totale  ou  partielle 
donnerait  des  resultats  meilleurs  au  point  de  vue  de  la  survie. 

Quelques  orateurs  discutent  encore  sur  les  resultats  de  l’examen 
histologique. 

En  soinine,  il  y  a  lieu  de  retenir  la  note  dominanle  :  l’avenir  de  la 
chirurgie  du  larynx  reside  dans  la  raise  en  oeuvre  de  tous  les 
moyens  capables  d’avancerle  moment  des  operations.  L’intervention 
precoce  pour  laquelle  combat  ardemmeut  sir  Felix  Semon,  voilii  vers 
quoi  doivent  tendre  tous  les  efforts  des  laryngologistes. 


XIV.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  MADRID 

Stance  du  30  dtcembre  1910. 

Compte  rendu  par  E  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Sur  un  cas  de  tumeur  pharyngee,  par  Jimenez  Encina.  —  Fibrome  (; 
pharynge  sessile  et  implante  sur  la  face  posterieure  du  pharynx 
postnasal,  alors  qu’en  general  its  le  sont  sur  l’apophyse  basilaire.  !, 

A  l’aide  des  doigts,  index  et  mddius  droits  et  d'un  instrument  en 
forme  de  bayonnette,  l’operateur  fabriqua  un  pedicule.  Quand  l’hd-  ;l| 
morragie  fut  trop  abondanle,  il  cueillit  le  fibrome  par  le  nez  avec  dH 
une  pi  nee  a  pedicule  eldiminuala  tumeur  de  faijon  &  pouvoir  faire  | 
respirer  encore  du  chloroforme.  Il  enleva  la  tumeur  en  deux  portions  v 
avec  la  pince  de  Lubet  B.irbon. 

Tamponnement  rapide  a  la  gaze  qui  fut  enleve  le  troisieme  jour.  Mi 

L’hemorragie  n’avaitpas  ete  trop  forte  ;  on  avait  fait  en  prevision  H 
une  injection  de  serum  gelatinise. 

A  ('analyse,  il  s’agissait  d’un  fibrome  typique. 

Rueda  considere  cette  implantation  comme  exceptionnelle;  en  ■# 
effet,  cela  parait  correspondre  au  corps  des  vertebres  cervicales. 

Il  a  souvent  6t6  oblige  de  faire  une  rhinotomie  laterale  et  il  estime  3? 
necessaire  d’avoir  un  vaste  champ  operatoire  pour  arriverk  d6truire  \ 
la  tumeur  jusqu'au  perioste  qui  estson  origine. 

Encina  remercie  Rueda  et  reconnait  que  souvent  on  est  oblig6 
d’ouvrir  largemenl  le  nez. 

Critique  de  l’operation  dite  radicale  mastoidienne  de  type  acous- 
tique,  par  Rueda.  —  II  exisle  une  quantity  de  travaux  sur  ces  ope-  »] 
rations,  maison  n'a  pas  faitd’etude  syphilitiquepar  rapport  &  la  con¬ 
servation  de  la  fonclion  auditive.  L'auteur  rappo.  te  qu’il  a  vingt  cas 
ou  il  a  pu  conserver  1’ou'ie  de  ses  malades  et  insisle  sur  la  necessite  la 
de  respecter  les  organes  qui  sont  le  siege  de  fonctions  impor-  j  | 
tantes. 

A  Fheure  qu’il  est  l’ideal  est  d’enlever  les  lesions  en  conservant 
l’audition  Dans  les  suppurations  mastoidiennes  avec  invasion  de  la  > 
caisse,  la  lesion  de  cette  derniere  joue  un  r61e  secoudaire  dans  le  .i 
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processus  :  la  masto'ide  guerie,  les  lesions  de  la  caisse  s’ameliorent 
par  uu  simple  traitement  par  le  conduit.  Le  probleme  opdraloire 
mastoi'dien  doit  etre  ainsi  pose  :  peut-on  faire  une  cure  radicale  et 
conserver  l’audition?  On  peut  repondre  par  l’afflrmative.  II  faut  faire 
l’evidement  masto'idien  ordinaire  et  laisser  la  caisse  intacte;en  inter- 
venant  suria  paroi  externe  de  I’adilus,  on  aura  grand  soin  de  ne  pas 
disloquer  l’enclume,  et  pour  cela  l’auteur  se  sert  de  petites  fraises 
electriques  avec  le  protecteur  de  Stacke  pour  d viter  des  echappees 
trop  dangereuses.  On  enleve  les  fongosites  de  la  caisse  avec  prd- 

Rueda  peut  affirmer  que  les  resultats  sont  comparables  a  ceux  de 
1’evidement  total.  La  cicatrisation  se  fait  aussi  vite  si  les  panse- 
ments  sont  bien  faits.  La  cavite  mastoidienne  se  remplit  de  fongo¬ 
sites  qui  se  cicatrisent  et  s’epidermisent,  tout  comme  la  cicatrisa¬ 
tion  ordinaire. 

Chez  ses  operes,  Rueda  dit  que  l’audition  de  la  montre  se  fait  de 
14  a  40  centimetres  et  que  la  voixest  bien  entendue. 

II  faut  evidemment  choisir  ses  malades  et  n'operer  ainsi  que  ceux 
dont  la  caisse  est  peuou  pas  affectee;  ceux  qui  n'ont  pas  de  lesions 
osseuses,  qui  n’ont  que  des  suppurations  de  la  caisse  doivent  etre 
operes  precocement  et  conserver  leur  audition. 

II  y  a  contre-indication  quand  il  y  a  des  lesions  osseuses,  des  cho- 
lesteatomes,  des  manifestations  labyrinthiques  generates,  etc.  L’ope- 
ration  restreinte  est  ici  insuffisante. 

En  somme,  il  faut  operer  selon  les  lesions  que  l’on  trouve. 

Jimenez  Encina  a  publie  un  cas  analogue.  Il  fit  un  grattage  soi- 
gneux  del’aditus  et  le  malade  a  conserve  son  audition. 

Cisneros  invite  ses  collegues  a  apporler  tous  leurs  faits  pour 
resoudre cette  importante  question. 

Rueda  repond  en  rapportant  le  cas  d’un  malade  chez  qui  s’est 
produit  l’evidement  spontane  de  type  acoustique  :  lesions  cholestea- 
tomateuses,  sequestres  de  lattique,  de  l’aditus  et  d  une  partie  de 
la  paroi  posterieure  du  conduit;  l’antre  etait  sain  ainsi  que  la  chaine 
des  osselets,  et  l’audition  etait  bonne. 


XV.  -  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 
Comple  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Stance  du  fcl'  avril  1 9 1 1 . 

Considerations  sur  l’cesophagoscopie,  a  propos  d’un  corps  etran- 
ger  de  1’oesophage,  par  Garcia  Tapia.  —  L’auteur  croyait  le  procedd 
tres  difficile  a  moins  d’une  experience  et  d’une  grande  habiletd 
manuelle  et  ne  se  convainquit  du  contraire  que  lorsqu’il  l’eut  vu 
pratiquer.  Il  dit  que  c’est  une  methode  merveilleuse  d’exploration 
et  regrette  qu’elle  ne  soit  pas  plus  rdpandue  en  Espagne  puisque 
seuls  Goyanes,  Botella,  Botey  et  Tapia  s’en  servent  eouramment. 

Il  estime  que  l'cesophagoscopie  est  plus  sure  et  plus  inoffensive 
pour  l’extraction  des  corps  etrangers  et  cite  le  cas  suivant  qui 
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ressemble  fort  k  celui  publie  par  Killian  dans  le  British  M.  Jour¬ 
nal  d’aout  1P02. 

Homme  de  32  ans,  qui  avale  une  piece  dentaire  ;  il  essaie  de 
l’enlever  et  la  pousse  plus  avant ;  on  essaie  inutilement  de  l’enlever 
a  la  maison  de  secours  et  l’introduction  de  sondes  est  tres  doulou- 
reuse.  II  entre  k  1‘hopital  de  la  Princera  ou,  en  l’absence  de  Rueda, 
Tapia  est  appele  a  1'examiner. 

QEsophagoscopie  en  position  de  Mickulicz;  on  voit  une  ulceration 
lineaire  sur  la  bouche  de  i’oesophage  et  le  corps  stranger  a  32  cen¬ 
timetres  de  l’arcade  dentaire.  Les  tentatives  d’extraction  k  la  pince 
furent  infructueuses  ainsi  que  le  desenclavement  malgre  la  variety 
des  positions.  II  en  est  de  meme  pour  les  tentatives  faites  avec 
l’cesophagoscope  dilatateur  qui,  de  plus,  produit  de  fortes  douleurs. 
L’oesophagotomie  et  la  mediastinotomie  sont  si  graves  qu’avant  d’y 
avoir  recours,  l’auteur  cherche  tous  les  moyens  possibles,  et  se 
rappelle  le  cas  de  Killian  qui  fractionna  le  corps  pour  le  retirer 
en  morceaux.  Killian  avail  employe  une  anse  galvanique,  mais 
corame  ici  l’enclavement  etait  tel  qu’on  ne  pouvait  passer  l’anse, 
Tapia  fit  construire  un  cautere  en  forme  d’U  dont  seule  la  partie 
transversale  etait  incandescente  afin  de  proteger  l’cesophage  de  la 
chaleur  des  branches  et  de  la  brulure  possible. 

Ayant  sectionne  de  la  sorte  la  piece  dentaire,  elle  fut  extraite  en 
deux  morceaux  et  le  malade  fut  gueri. 


XVI.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG. 

Stance  du  9  a vril  1910. 

President  :  V.  Okouneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERvu.y,de  Paris. 

Presentation  d’un  cas  d’othematome,  par  L.  Levine.  —  Celte 
tumeur  sanguine  existe  deja  depuis  5  semaines  chez  un  lutteur. 
Apres  une  premiere  apparition  elle  etait  disparue  spontanement  au 
bout  de  quelques  jours,  puis  elle  se  forma  de  nouveau  apres  une 
seance  de  lutte.  Au  moyen  d'une  seringue  Levine  fit  Inspiration 
du  liquide  sero-sanguinolent  qui  emplissait  la  tumeur. 

F.  de  Forestie  a  observe  un  grand  nombre  d’othema tomes  chez 
les  lutteurs  en  Suisse.  Pendant  que  le  bras  de  l’adversaire  forme  un 
collier,  il  arrive  que  le  pavilion  de  l'oreille  se  trouve  retournd,  c’est 
le  mode  de  production  de  l’othematome.  Quel  que  soit  le  traitement 
applique,  il  reste  par  la  suite  une  retraction  deformante  des  lissus. 

Papillome  du  larynx  chez  une  tuberculeuse,  par  L.  Levine.  — 
Malade  kgee  de  40  ans,  tousse  depuis  deux  ans,  dans  les  cracbats  il 
y  a  des  bacilles  de  Koch.  Il  y  a  un  an  apparut  cette  tumeur  causant 
de  la  gene  dans  la  phonation.  A  l’examen  laryngoscopique  on  voit 
une  tumeur  mamelonnGe  de  forme  conique  dont  la  base  se  trouve 
dans  1’espace  interarytdnoidien  et  le  sommet  dirige  vers  la  commis¬ 
sure  anterieure,  de  sorte  que  les  2/3  de  la  fente  vocale  sont  recou- 
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verts.  Cet  emplacement  du  papillome  sur  la  paroi  posterieure  est 
rare.  D’abord,  cette  tumeur  avail  1’aspect  d’une  infiltration  tubercu- 
leuse,  et  fut  traitee  en  consequence,  mais  elle  se  mit  a  grand ir  rapi- 
dement  et  l’examen  microscopique  montra  sa  nature.  L’orateur  se 
propose  de  faire  l’ablation  complete  de  la  tumeur  en  raison  de  sa 
croissance  si  rapide  qu’elle  menace  de  fermer  bienlot  la  fente  vocale. 

Le  prof.  Okouneff  a  observe  un  cas  semblable,  mais  il  existait 
sous  le  papillome  une  ulcEration  tuberculeuse.  II  craint  qu’il  en  soit 
de  meme  dans  le  cas  present. 

Un  cas  de  cancer  du  larynx,  par  J.  Helein.  —  II  s’agit  d’un  homme 
de  51  ans  chez  qui  apparut  sur  le  c6te  gauche  du  eou  aupres  de 
Tangle  de  la  mkchoire  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule. 
Un  chirurgien  fit  l’ablation  de  cette  tumeur  et  elle  s'e  trouva  adhE- 
rante  parson  bord  postErieur  au  muscle  sterno-cleido-mastolidien  et 
parson  bord  anterieur  a  la  glande  sous-maxillaire  qui  Etait  hyper- 
trophiee  et  tut  aussi  enlevee.  La  face  interne  etait  adherante  aux 
gros  vaisseaux  du  cou  et  Ton  dut  rEsEquer  une  portion  de  la  veine 
jugulaire  interne.  A  l’examen  microscopique  on  reconnut  que  cette 
tumeur  etait  un  cancer  k  cellules  cylindriques  dEveloppE  dans  un 
ganglion  lymphatique. 

L’orateur  vit  le  malade  10  mois  apres  cette  operation  et  constata 
la  presence  d’un  cancer  du  larynx ;  le  cartilage  arytenoide  et  le  liga¬ 
ment  ary-epiglottique  k  gauche  sont  envahis  par  une  tumeur  de 
coloration  rose  rendant  la  moitiE  gauche  du  larynx  immobile.  Comme 
il  n’existe  pas  de  cancer  Epithelial  primitif  des  ganglions  lympha- 
tiques,  on  est  oblige  d’admettre  que  ce  cancer  laryngE  existait  dejk 
avant  Tablation  de  la  tumeur  du  cou,  et  pendant  plus  d  un  an  le  cancer 
larynge  n’avait. cause  aucun  trouble  apparent. 

Autre  cas  de  cancer  du  larynx,  par  J.  Helein.  —  Presentation 
d’un  malade  age  de  67  ans  chez  qui  une  tumeur  cancereuse  du  larynx 
avait  ele  prise  pour  une  tumeur  benigne  par  plusieurs  specialistes. 

Un  cas  de  tremblement  de  la  voix,  par  A.  Viltchour.  —  Chez  une 
femme  de  39  ans,  s’occupantde  chant  depnis  3  mois,  mezzo-soprano, 
la  corde  vocale  gauche  presente  un  tremblement  pendant  1’emission 
des  sons  i  el  E;  ce  tremblement  est  beaucoup  moins  prononce  pen¬ 
dant  remission  des  sons  o  et  ou.  Une  notable  amelioration  fut  rapi- 
dement  obtenue  apres  les  medicaments  ferrugineux  et  arsenicaux. 

Le  prof.  Nikitine  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  symptdme  de  debut 
de  phonasthenie. 

Un  cas  de  tuberculose  laryngee,  par  Erbschtein.  —  Chez  un 
malade  de  29  ans,  infiltration  sous-ligamenteuse  sous  forme  de  bour- 
relets  places  parallellement  aux  cordes  vocales,  entrant  en  contact 
pendant  la  phonation  et  se  separant  pendant  1’inspiration. 

Tumeurs  de  la  cloison  nasale,  par  L.  Vygodsky.  —  Myxo-fibrome 
cedematie  implante  sur  la  cloison  nasale  ayant  cause  une  grande 
gEne  de  la  respiration. 

Presentation  de  trois  malades,  par  P.  Hellat.  —  Prothese  par- 
tielle  du  nez,  ictus  larynge  et  operation  radicale  pour  otite  par  un 
procede  personnel. 
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Dn  cas  atypique  de  T  evolution  d  une  thrombose  du  sinus  frontal, 

par  L.  Levine.  —  Ouverture  du  sinus,  ligature  de  la  veine  jugulaire, 
gudrison.  Ce  cas,  concernant  une  femme  de  24ans  presente  plusieurs 
points  interessants  :  Dans  le  sinus  il  y  avait  une  enorme  quanlite 
de  pus,  et  cependant  ce  pus  n’avait  pas  penetre  dans  la  circulation 
gdnerale,  ce  qui  donne  a  penser  que  dans  le  bulbe  ou  dans  la  jugu¬ 
laire  elle-meme  existait  une  thrombose  solide  qui  a  arrete  l’infec- 
tion.  Au  point  de  vue  clinique  une  aussi  grande  quantite  de  pus  n’a 
pu  se  former  que  pendant  un  temps  assez  prolonge  et  le  thrombus 
s’etait  forme  bien  avant  l’apparition  de  symptomes  subjectifs  du 
cote  de  l'oreille  qui  ne  sont  apparus  que  5  jours  avant  Topdration. 
La  fievre  et  les  cephalees  sont  apparus  avant  que  la  malade  se 
plaigne  de  son  oreille.  La  thrombose  du  sinus  existait  avant  les 
symptomes  de  l’otite.  Celle  derniere  a  presente  toujours  une  forme 
trds  legere  et  la  paracentese  a  montre  qu’il  n’y  avait  qu’un  Idgfer 
catarrhe  sereux,  de  sorte  que  le  diagnostic  a  ele  en  somme  tres 
difficile. 

Au  point  de  vue  anatomique  il  n’y  avait  que  des  modifications  a 
peine  appreciables  dans  Tantrum  et  l’os,  jusqu’a  la  dure-mere  tout 
etait  tout  a  fait  sain,  ce  qui  estrare  dans  les  cas  de  phlebite  du  sinus. 


XVII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 

Reunion  du  20  dtcembre  1910. 

President  :  George  E.  Shambaugh. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  etH.  Massieu  (de  Nice). 

Kystes  de  l’antre  d’Highmore,  par  J.  R.  Fletcher.  —  Les  kystes 
osseux  de  l’apophyse  alveolaire  sont  le  resultat  d’un  trouble  de 
developpement  de  la  dent  embryonnaire.  Pleins  de  liquide  contenant 
de  la  cholestdrine  ils  ont  une  couche  interne  d’epithelium  et  une 
couche  externe  de  tissu  connectif.  Ils  ne  communiqiient  ni  avec  le 
nez  ni  avec  l’antre.  Sldriles  ou  infectds  :  dans  ce  dernier  cas  ils  com- 
muniquent  avec  une  racine  dentaire  cariee. 

Les  vrais  kystes  antraux  sont  membraneux,  intercavitaireset  mul¬ 
tiples. 

Causes  par  une  inflammation  chronique  de  1’antre. 

Le  liquide  antral  ne  contient  jamais  de  la  cholestdrine. 

Le  diagnostic  des.  kystes  dentigeres  est  fait  par  l’histoire  d’un 
long  developpement  indolore,  une  protusion  osseusc  de  la  fosse 
canine,  la  crepitation  a  la  palpation,  absence  de  communication 
avec  le  nez  et  Tantre  et  par  Tevacuation  de  liquide  ou  matiere 
caseeuse  contenant  de  la  cholesterine. 

Le  traitement  des  kystes  osseux  necessite  :  l°le  traitemenlde  l’in- 
fection ;  2°  l’oblitdration  des  kystes;  3°  la  correction  de  la  diffor- 
mite  de  lagencive  et  du  loit  de  la  boucke  et  4°  la  suppression  de 
l’obstruction  nasale. 

O.  T.  Freer  ditque  le  gonflementdes  parois  buccale,  temporale  et 
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orbitaire  de  l’antre  maxillaire  est  unsigne  evident  de  kystes  osseux. 
La  profusion  de  la  paroi  nasale  est  un  signe  d’empyeme. 

Andrews  cite  le  cas  d’un  antre  a  deux  cavitds,  une  saine  et  1’autre 
pleine  de  pus. 

Beck  dit  qu’il  y  a  symdtrie  entre  les  deux  antres. 

Fletcher  ne  croit  pas  a  l’absolue  necessity  de  faire'des  radiogra- 
phies  a  cause  des  frais  que  cela  entraine. 

De  l'actinomyces,  dans  les  cryptes  amygdaliennes,  par  Lorenzo 
N.  Grosvenor.  —  Le  champignon  habite  dans  les  tiges  de  certaines 
graminees,  gazons  et  bles  que  mange  le  betail.  La  bouche,  les 
gencives,  la  langue  des  betes  re?oit  le  parasite.  Macroscopiquement 
ce  champignon  est  un  nodule  jaunatre,  dur,  dense,  fibreux.  Micro- 
scopiquement  c’est  une  masse  serrde,  branchue  de  fils  mycdliaux  se 
terminant  en  formes  radices. 

Les  cryptes  amygdaliennes  sont  un  nid  frequent  de  ces  champi¬ 
gnons.  Ils  produisent  des  modifications  dans  la  nature  du  tissu  qui 
les  loge. 

De  la  ils  se  repandent  dans  les  voies  digestives  et  aeriennes. 

0.  Freer  a  vu  les  coupes  de  Grosvenor  et  juge  qu’elles  sont  tres 
interessantes. 

J.  C.  Beck  s’etonne  que  devant  la  frequence  donnee  par  Grosve¬ 
nor  on  n’ait  pas  plus  souvent  des  infections  actinomycosiques  du 
cou.  Ne  pasconfondre  ce  parasite  avec  le  streplothrix  que  l’on  trouve 
souvent  dans  les  cryptes. 

Andrews  parle  d’un  cas  d’actinomycose  de  la  langue  qui  echappa 
longtemps  au  diagnostic. 

A.  C.  Tenney  rappelle  ce  dernier  cas  qu’il  eut  it  soigner.  Le  dia¬ 
gnostic  hesitait  entre  tuberculose,  syphilis  et  actinomycose.  Le  trai- 
lement  mercuriel  fut  mauvais  ;  le  traitement  mixte  insuffisanl;  le 
traitement  iodd  seul  efficace.  Localement  on  appliqua  l’iodure  de 
potassium  par  electrolyse. 

II  faut  faire  un  diagnostic  precoce  d’actinomycose  dans  les  cas 
d’infection  amygdalienne  pour  enlever  rapidement  l’amygdale  et 
empecher  l’infection  de  l’organisme. 

Grosvenor  a  vu  14  actinomycoses  amygdaliennes  sur  100  exami¬ 
nees.  II  y  a  souvent  une  pdriode  d’inflammation  amygdalienne  avant 
l’apparition  du  parasite. 

Developpement  et  structure  du  temporal,  par  George  W.  Boot. 
—  Presentation  de  coupes  stir  ce  sujet. 

George  E.  Shambaugh  trouve  la  demonstration  utile  pour  expliquer 
la  rapidite  de  certaines  complications  osseuses  de  l’otite  aigue  chez 
l’enfant.  Certaines  conditions  aiiatomiques  de  la  rdgion  expliquent 
aussi  pourquoi  chez  l’enfaot  l’incision  de  Wilde  fait  autant  bien  sou¬ 
vent  que  l’operation  de  Schwartze  chezl’adulte. 

La  sensibilite  du  conduit  auditif  externe  chez  l’enfant  au  cours  de 
1  otile  moyenne  aigue  s’explique  aussi  par  l’absence  du  meat  osseux 
et  par  la  relation  intime  du  conduit  membraneux  avec  l’os  tympa- 
nique  auquel  le  tympan  est  aussi  attache. 
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Histopathologie  de  l’ethmo'idite,  par  J.  C.  Beck.  —  Demonstra¬ 
tions  p  >r  des  coupes  de  la  theorie  emise  a  la  derniere  seance  par 
Marques  sue  I’existence  d’une  ethmoidite  aigue  sans  suppuration  et 
d’une  ethmoidite  suppuree. 

Ballinger  a  tou jours  cru  que  les  deux  types  avaient  .la  meme 
etiologie.  Dins  le  type  suppure  il  y  a  suppuration  parce  que  1‘in- 
fection  est  plus  virulente;  dans  le  type  hyperplastique  la  suppuration 
manque  parce  qu’il  y  a  infection  &  un  degrd  moindre.  Le  traitement 
est  le  meme,  avec  des  variations  dans  les  mesures  plus  ou  moins 
radicates. 

Beck  pense  que  le  type  suppure  est  un  processus  infectieux  qui  se 
termine  quelquefois  par  de  la  necrose  osseuse. 

Appareil  pour  transillumination  de  la  mastoide,  par  Geo  E. 
Shambaugii.  —  Contrairement  &  la  methods  decrite  il  y  a  quelques 
annees  par  Andrews  la  lumi&re  au  lieu  d'etre  placee  sur  la  mastoide 
et  l’examen  fait  dans  le  conduit,  elle  est  dans  le  cas  actuel  plac.de 
dans  le  conduit  auditif  externe  et  la  transillumination  se  fait  sur  la 
mastoide.  On  place  dans  le  conduit  une  petite  lampe  bronchosco- 
pique  sur  un  manche  de  six  pouces  de  long,  recouvert  d’un  tube  de 
caoutchouc.  Il  faut  que  le  conduit  soit  etroitement  ferme  pour  qu’il 
n’y  ait  pas  eehappee  de  lumiere  par  les  parois. 

Dans  le  cas  de  cellules  ou  fair  manque  il  n’y  a  pas  illumination. 
Habituellementil  y  a  ressemblance  de  l’illumination  des  deux  c&tes  : 
si  une  mastoide  est  pneumatique,  l’a utre  Test  probablement  aussi. 

Dans  le  cas  d’otite  suppuree  chronique  il  y  a  souvent  osteoscld- 
rose  avec  absence  de  cellules  pneumatiques  ;  dans  ce  cas  la  mas¬ 
toide  sera  sombre.  Mais  il  ne  faut  pasjcependant  conclure  que  toute 
opacite  de  la  mastoide  est  une  indication  a  l’operation  ;  dune  qu’il 
est  des  cas  ou  une  simple  congestion  aigue  de  la  mastoide  peut  don- 
ner  une  ombre,  sans  qu’il  y  ait  atteinte  de  l’os. 

La  lampe  reclame  un  rheostat  et  un  fil  approprie. 

Holinger  pense  que  cette  methode  d’examen  sera  utile  dans- les- 
cas  chroniques  de  masloidile. 

Andrews  dit  qu’une  ombre  n’est  pas  toujours  une  indication  il 
1’operation  mastoidienne.  Dans  les  cas  aigus  il  a  vu  l’ombre  appa- 
raitre  h  mesure  que  le  cas  progressait  et  disparaitre  k  la  guerison. 


XVIII.  —  REUNION  DES  LARYNGOLOGISTES 
ET  OTOLOGIST ES  DE  L'OUEST  DE  L'ALLEMA GNE 
24°  Reunion  a  Gologne. 

Seance  du  27  avril  1910. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Diagnostic  des  affections  labyrinthiques,  par  Keller. 

Corps etranger  de  la  trachee  avec  issue  fatale,  par  Henrici. 
Osteomes  du  sinus  maxillaire,  par  Henrici. 

Presentation,  par  Manasse.  —  G’est  un  carcinome  de  la  trachde 
diagnostique  bronchoscopiquement  intra  oilam. 
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Paralysie  bilaterale  du  recurrent,  par  Kronenberg  (de  Solingen). 
—  L’auteur  a  observe  3  cas  dans  les  3  dernieres  annees,  dans  un 
cancer  de  l'oesophage,  dans  une  tumeur  (sarcome)  du  mddiastin  et 
enfln  dansun  anevrismede  la  crosse  del’aorte. 

Presentations,  par  Preysing.—  II  s’agit  de  deux  cancers  du  larynx 
operes  :  le  premier  siegeant  sur  une  corde  fut  enleve  par  laryngofis- 
sure,  le  second  etait  exolarynge  ;  il  sidgeait  sur  la  face  posterieure 
du  larynx  et  remplissait  le  sinus  piriforme.  Extirpation  totale  du 
larynx.  Pas  de  rdcidive  dans  les  2  cas. 

Presentation,  par  Moses.  —  Kysle  du  volume  d’une  cerise  siegeant 
entre  lepiglotte  et  la  langue  chez  un  gargon  de  7  ans  ;  base  large  ;  il 
ne  provoquait  pas  de  gene  ;  ablation  a  l’anse  froide.  Le  kyste  est 
probablement  d’origine  embryonnaire. 

Meningite  aigue,  par  Falk  (d’Ems).  —  Gargon  de  16  ans  regoit 
une  piq&re  de  fourche  dans  la  fosse  nasale  gauche.  5  heures  apres, 
frisson;  temperature  40°  ;  opisthotonos  s’installant  rapidement.  La 
ponction  lombaire  fait  sortir  du  pus  presque  pur,  renfermant  des 
masses  de  coccus.  Plaie  par  piqure  du  cornet  inferieur  gauche  avec 
bords  enflammes,  de  couleur  sale.  Mort  au  bout  de  soixante-douze 
heures. 


XIX.  -  SOCIETE  D'O  TO-RHINO-LAR  YA GOL OGIE 
DE  ROUMANIE 
Siancedu  8  mars  1.9 

President  :  Kugei..  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Cancer  squirreux  du  larynx  probablement  consecutif  a  un  can¬ 
cer  du  foie,  par  Costiniu.  —  .L’auteur  rapporte  1’observation  d’un 
malade  atteint  d'une  tumeur  laryngienne  occupant  tout  le  vestibule 
et  d’une  durete  telle  qu’il  a  pu  avec  difficulty  faire  une  biopsie. 
Celle-ei  permit  de  poser  le  diagnostic  d’epithelioma.  Le  meme 
malade  presente  une  ascite,  avec  hypertrophie  enorme  du  foie  et  de 
la  rate  et  le  D1,  Nanu-Muscel  prie  d’examiner  ce  malade  diagnostiqua 
une  cirrhose  hypertrophique  du  foie  sans  exclusion  d’une  tumeur 
cancereuse  du  meme  organe.  Le  cancer  du  larynx  ne  serait  done 
qu’une  metastase  du  cancer  probable  du  foie. 

Radiumtherapie  et  cancer  du  larynx,  par  Costiniu.  —  L’auteur 
cite  le  cas  d’un  liomme  agd  de  71  ans  atteint  d’un  cancer  du  larynx 
limite  au  c6te  droit  du  veslibule  avec  un  prolongement  lineaire 
jusque  et  y  compris  le  pilier  posterieur.  Quinze  seances  de  radium¬ 
therapie  font  disparaitre  l’inflltration  existante,  permettent  l’alimen- 
tation  et  font  sortir  le  malade  de  l’ytat  cachectique  avaned  dans 
lequel  il  se  trouvait  avant.  Consider^  comme  gueri,  le  malade,  tres 
content,  cesse  les  seances.  Six  semaines  apres,  le  malade  queje  vou- 
lais  vous  presenter  m’ecrit  qu’il  se  trouve  de  nouveau  dans  un  dtat 
tel  qu’il  lui  est  impossible  de  se  deplacer.  Done  amelioration  passa- 
gere  et  trompeuse. 
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Papillome  du  voile  du  palais,  par  Costiniu.  —  Ce  papillome  est 
situe  a  une  extremity  au-dessus  de  la  base  de  la  luette  et  a  etd  enle- 
vee  a  l’anse  froide.  Comme  vous  voyez  il  s’y  trouve  une  petite  ver- 
rue,  ce  qui  me  fait  croire  que  le  papillome  se  reproduit, 

Monochordite  bacillaire,  par  Mayersohn.  —  M.  presente  unjeune 
homme  age  de  25  ans  qui  a  dte  reformd  pour  de  la  tuberculose  pul- 
monaire.  Depuis  un  mois,  douleur  a  la  deglutition  du  c6td  droit  et 
sensation,  dit-il,  de  quelque  chose  de  travers.  A  la  laryngoscopie  la 
corde  droite  presque  immobile  est  congestionnee  et  infiltree,  la 
corde  gauche,  les  arythenoides,  l’epiglotte  et  Ie  reste  du  larynx  se 
trouvent  dans  un  etat  parfaitement  normal.  C’est  done  une  lesion 
bacillaire  du  larynx  limitee  exclusivement  a  une  corde  vocale. 

Seligmann  croit  que  le  pronostic  de  ces  cas  est  tres  favorable. 

Lesion  bacillaire  limitee  aux  aryteno'ides,  par  Okascu.  —  Ce 
malade  est  comparable  au  precedent.  Ce  qu’il  y  a  encore  de  particu- 
lier  chez  ce  malade,  c’est  que  pendant  que  l’etat  des  ldsions  pulmo- 
naires  s’ameliore,  celles  du  larynx  s’empirent  de  sorte  que  les  ary¬ 
teno'ides  ont  a  present  la  grosseur  d'une  noisette.  O.  se  propose 
d’extirper  les  arytdnoides. 

Sinusite  ethmoidale  et  frontale  post-traumatique,  par  Costiniu.  — 
L’auteur  prdsente  un  malade  qui,  a  la  suite  d’un  coup  de  canne 
re?u  sur  le  nez  et  dans  l’ceil,  eut  un  chemosis  et  une  rhinorree  avec 
des  forts  maux  de  tete,  a  la  racine  du  nez  et  au  front.  Comme  il  s’agit 
surement  d’une  sinusite  ethmoidale  produite  par  les  os  propres  du 
nez  mortifies  apres  le  coup  de  canne  et  d’une  sinusite  frontale  conse¬ 
cutive  a  la  premiere  par  propagation  (sinusite  constatde  a  la  diapha- 
noscopie)  l’auteur  se  demande  comment  intervenir. 

Orascu  emet  l’avis  que  l’incision  devrait  partir  de  la  tele  du  sour¬ 
ed  gauche  entourer  la  racine  dunez,  qu’il  faut  extirper  toutes  les  par¬ 
ties  mortifiees  et  penetrer  par  ici  dans  le  sinus  ethmoidal  et  frontal. 

Traumatisme  auriculaire  simulant  une  fracture  de  la  base  du 
crane,  par  Costiniu.  —  Il  s’agit  d’un  charretier  portd  5  l’hopital  sans 
connaissance  et  avec  une  otorrhagie  droite  abondante  a  la  suite 
d’une  chute  qu’il  fit  de  son  vehicule.  Le  coma  et  l’otorrhagie  purent 
faire  penser  5  une  fracture  du  crime.  A  1’examen,  le  tympan  prdsente 
une  dechirure  assez  regulierc.  Comme  le  malade  exhalait  une  forte 
odeur  d’alcool  on  pense  a  l’ivresse  et  en  effet  on  apprend  que  le 
malade,  ivre,  est  tombd  de  son  chariot,  probablement  sur  un  objet 
qui  lui  a  blessd  le  tympan  et  le  coma  actuel  n’etait  qu’un  coma 
alcoolique.  Sorti  de  son  ivresse,  le  malade  quitta  l’hopital  apres  le 
troisieme  jour  parfaitement  gueri.  Cas  intdressant  au  point  de  vue 
medico-legal. 

Corps  etranger  dans  l  oreille,  par  Costiniu.  —  Un  malade  se  plaint 
de  bourdonnement  et  de  sensation  de  plenitude  dans  l’oreille  droite. 
A  l’examen  on  apercoit  au  fond  du  conduit  un  objet  brun-noiratre, 
tres  dur.  Enleve  k  la  pince  e'estun  morceau  de  bois  de  cerisier  qui 
a  penetrd  dans  la  partie  postero-supdrieure  du  tympan.  Gudrison 
immddiate  sans  suppuration  mais  avec  persistance  de  la  dechdance. 
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Le  malade  se  rappelle  etre  tombeily  a  quelque  temps  d’un  cerisier  ou 
il  etait  montd,  mais  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  ressenti  quelque  chose. 

Bruits  intotiques  et  communicatifs,  par  Kugel.  —  K.  presente  un 
jeune  homme  qui  se  plaint  d’un  bruit  dans  l’oreille  gauche.  Si  on 
introduit  un  otoscope  dans  l’oreille  du  patient  et  de  celui  qui  l’exa- 
mine  ou  si  on  approche  tout  simplement  l’oreille  de  l’oreille  du  malade 
on  entend  distinctement  un  bruitcomparable  au  tic-tac  d’une  montre 
ou  a  l’entrechoc  de  petils  osselets.  Ce  bruit  qui  n’est  pas  rythmique 
peut  etre  arrete  volontairemenl  par  le  patient.  L’auteur  croit  que  ce 
bruit  est  du  au  choc  des  osselets  de  l'oreille  entre  eux  produit  par 
la  contraction  du  tendon  du  muscle  de  1’etrier.  Il  propose  de  les 
denommer  bruits  entotiques  communicatifs. 

Tube  acoustique  perfectionne,  par  Kugel.  —  Kugel  presente  un 
tube  fabrique  d’apres  ses  indications.  Sa  superiorite  sur  les  autres 
tubes  acoustiques  similaires  consiste  en  ce  qu’il  n’y  a  aucune  reson- 
nance.  Cette  disparition  de  la  resonnance  est  due  a  un  systeme 
de  trous  pratiques  sur  la  partie  moyenne  du  tnbe.  Des  qu’avec  la 
main  on  bouche  les  perforations,  la  resonnance  reapparait. 

Pieces  anatomiques  auriculaires,  par  Kugel. —  L  auteur  fait  une 
demonstration  d’un  grand  nombre  de  pieces,  preparees  une  partie 
par  lui-meme,  une  autre  partie  par  le  Dr  Politzer  de  Vienne.  Ses 
coupes  sur  des  os  temporaux  montrent  la  situation  exacte  et  les  rap¬ 
ports  de  tous  les  organes  et  de  tous  les  details  de  l’oreille  moyenne 
et  interne. 


XX.  -  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Siance  du  5  dicembre  '1910. 

Nouvelles  methodes  de  traitement  des  retrecissements  de  l’oeso- 
phage,  par  Goyanes. —  L’auteur  rapporte  le  cas  suivant  :  Jeune  fllle 
de  17  ans  qui  avait  bu  par  megarde  de  la  lessive  de  soude ;  cesopha- 
gite  aigue  avec  douleurs,  vomissements  sanguinolents  et  impossibi¬ 
lity,  pendant  quinze  jours,  d’ingerer  des  aliments  :  on  lui  donne  l’ali- 
mentatinn  au  moyen  d’enemas.  La  periode  aigue  passee,  la  deglu¬ 
tition  s’ameliora,  les  liquides  purent  passer,  ainsi  que  le  pain  trempd 
dans  le  lait.  Denutrition  profonde. 

Exploration  :  Les  sondes  sont  arretdes  a  2S  centimetres  de  l’arcade 
dentaire;  les  plus  fines  elles-memes  ne  passent  pas.  A  roesophago- 
scopie,  on  voit  un  retrecissement  circulaire  forme  par  du  tissu  blanc 
dur  et  entourd  d’une  zone  rosee ;  l’orifice  du  retrecissement  a  2  ti 
3  millimetres. 

Operation  :  Laparotomie  moyenne  supra-ombilicale;  suture  conti¬ 
nue  circulaire  de  la  paroi  gastrique  avec  les  bords  du  peritoine  parie¬ 
tal  afin  d’eviter  la  cavite  peritoneale ;  incision  de  deux  centimetres 
sur  la  paroi  de  l’estomac  et  extraction  par  cette  ouverture  d’une 
sonde  urethrale  que  l’on  avait  prealablement  passee  par  l’ouverture 
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du  retrecissement.  On  coud  un  cordonnet  de  soie  a  l’extremite  de 
la  sonde  que  l’on  retire  par  la  bouche,  entrainant  a  sa  suite  le  cor¬ 
donnet;  on  l’attache  a  l’oreille;  suture  de  1  eslomac  et  de  la  paroi 
abdominale;  on  ne  laisse  qu’une  petite  flstule  pour  le  passage  du 
■cordonnet. 

Le  meme  jour,  on  coud  a  l’extremite  buccale  du  cordonnet  une 
sonde  fine  de  Nelaton  et,  en  tirant  sur  l’autre  bout,  on  la  passe  par 
le  retrecissement  et  on  introduit  par  son  intermediate  une  bonne 
quantity  de  lait. 

Par  ce  meme  procede,  on  fait  passer  les  jours  suivants  des  sondes 
plus  grosses  jusqu’a  ce  qu’on  arrive  au  numero  30  de  Charriere. 

Le  procede  de  Goyanes  permet  de  combiner  la  dilatation  par  le 
catheterisme  sans  fin  de  von  Hacken,  dont  ce  n’est  qu’une  modifica¬ 
tion,  avec  l’alimentalion  &  travers  la  sonde  dilatatrice  sans  avoir  les 
inconvdnients  d’une  flstule  gastrique.  De  plus,  le  catheterisme  ante¬ 
rograde  au  lieu  du  catheterisme  retrograde  a  l’avantage  qu’il  n’est 
plus  besoin  que  d’une  toute  petite  flstule  pourle  passage  du  fil. 

Goyanes  dit  qu’il  a  opere  avec  cette  meme  technique  une  femme 
qui  avait  une  stenose  cicatricielle  du  cardia  consecutive  a  un  ulcere 
pepsique  :  Femme  de  33  ans  avec  dysphagie  progressive,  doulou- 
reuse  au  debut;  elle  n’avalait  plus  que  des  liquides.  A  l’aide  de 
l’cesophagoscopie,  on  vit  a  38  centimetres  l’orifice  du  cardia  comme 
divise  en  deux  avec  un  centimetre  de  separation  entre  les  deux 
ouvertures;  l’une  paraissait  etre  la  continuation  de  la  lumiere  oeso- 
phagienne,  etait  cicatricielle  et  entourde  d’une  zone  rosee;  l’autre 
paraissait  etre  l’entree  d’un  diverticule;  il  etait  probable  que  ces 
deux  orifices  dtaient,  en  rdalile,  produits  par  la  soudure  cicatricielle 
des  parois  du  cardia,  ainsi  qu'il  ful  prouve  au  cours  de  l’operation 
qui  fut  identiqueala  precedente  etquieut  le  meme  excellent  resullat. 

Goyanes  rapporte  quatre  autres  cas  de  retrecissements  cesopha- 
■giques  traites  de  diverses  manieres,  mais  tres  interessants.  Dans  le 
premier,  la  dilatation  se  fit  par  le  procede  de  Ebstein,  en  logeant 
par  l’intermediaire  de  l’oesophagoscope  une  tige  solide  de  laminaire 
■k  l’endroit  du  reh’ecissement ;  ces  tiges  pourvues  de  ficelles  se 
retirent  facilement.  Le  retrecissement  fut  completement  dilate  en 
trois  seances. 

Le  deuxieme  cas  ne  fut  pas  aussi  heureux  :  stenose  cicatricielle 
annulaire  et  permeable  situee  a  33  centimetres  de  l’arcade ;  a  la 
deuxieme  stance,  en  essayant  de  placer  la  tige  de  laminaire,  celle- 
■ci  s’echappa  jusqu’a  l’estomac  sans  qu’il  fut  possible  de  la  remonter 
en  tirant  sur  la  ficelle ;  on  coupa  celle-ci,  esperant  que  tige  et  ficelle 
seraient  rongees  dans  l'estomac  et  expulsees  par  l’anus ;  mais  il 
n’en  fut  pas  ainsi,  et,  etant  donnees  les  douleurs  de  la  malade,  on  fit 
une  gastrostomie  pour  retirer  la  tige  et  faire  la  dilatation  du  retre¬ 
cissement;  pour  cela,  apres  avoir  suture  la  paroi  de  l’estomac  au 
peritoine  parietal,  on  incisa  celle-ci  et  on  fit  l’extraction  de  la  lige 
qui  etait  rongee  et  coupee  en  deux  riiorceaux  ;  la  suture  de  l’estomac 
se  delacha  bientot  et  on  en  fil  une  en  forme  de  bourse ;  avec  l’index 
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recouvert  d’un  doigtier  de  caoutchouc  et  introduit  par  l’ouvertiire  de 
.  l’estomac,  apres  avoir  denude  la  suture  dans  toute  son  etendue,  afln 
d’empecher  la  sortie  du  contenu  gastrique,  on  alia  a  la  recherche  du 
cardia  en  deprimant  fortement  la  paroi  anterieure  de  l’estomac;  on 
arriva  ainsi  au  retr^cissement  et,  a  l’aide  du  doigt,  on  fit  la  dilatation 
complete.  Suture  g^nerale.  La  malade  n’eut  pas  de  fievre,  ni  de 
syinptbmes  peritoneaux  ;  mais  elle  mourut  le  second  jour.  A  l’au- 
topsie,  on  vit  que  le  cardia  etait  permeable,  il  n’y  avait  pas  d’ulcere 
gastrique  en  activite,  la  suture  6tait  en  bon  etat,  le  peritoine  sain  ; 
il  n’y  avait  pour  expliquer  la  mort  qu’une  degenerescence  du  myo- 
carde. 

Ce  meme  procede  de  dilatation  digitale  fut  employe  avec  succes 
chez  un  malade  qui  avait  un  rdtrecissernent  a  la  suite  d’un  ulcere 
avec  cardio-spasme. 

Enfin,  chez  un  malade  age  de  54  ans,  avec  dysphagie  douloureuse 
progressive,  deglutition  pour  les  seuls  aliments  liquides  et  semi- 
liquides  qui,  parfois,  elaient  rejetes  quelques  heures  apres  l’inges- 
tion  et  chez  qui,  a  l’oesophagoscppie,  on  avait  trouve  une  sl6nose 
cicatricielle  rigide  infundibuliforme,  on  essaya  de  placer  une  tige  de 
laminaire  sans  resultat,  parce  que  le  rdtrecissement  etait  imper¬ 
meable.  Il  fallut  faire  une  gastrostomie  d’urgence  a  cause  de  l’impos- 
sibilite  ou  etait  le  malade  de  prendre  des  aliments;  quelque  temps 
apres,  on  essaya  de  faire  la  dilatation  digitale  par  le  procede  decrit 
plus  haut;  mais  on  ne  put  y  arriver,  parce  que  le  retrecissement  etait 
completement  impermeable;  on  n’essaya  pas  de  forcer,  de  crainte 
de  produire  un  dcichirement  de  la  paroi  de  l’estomac;  le  malade  con- 
tinua  a  s’alimenter  par  la  fislule. 


XXI.  —  SOC1ETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  RE  MUNICH 
57 0  s^a nee  du  31  octobre  1910. 

President  :  Hbcht. 

Compte  rendu  par  Menier  (deFigeac). 

Tuberculose  de  l’ethmoide  a  forme  tumorale,  par  Scheibe.  — 
Femme  :  rien  aux  poumons;  fistule  large  conduisant  ii  l’ethmoiide  ; 
dans  la  profondeur,  on  sent  des  sequestres  et  des  masses  ndcro- 
tiques  ;  petites  excroissances  sur  le  cornet  moyen.  Diagnostic  histo- 
logique  :  carcinome,  un  autre  anatomo-pathologiste  refuta  ce  diag¬ 
nostic.  L’annee  suivante,  le  cote  droit  est  pris  ;  on  opere  :  masses 
tumorales,  grises,  elendues  des  deux  ethmo'ides  ;  les  deux  os  du 
nez  sont  transformes  en  sequestres ;  dure-mere  a  nu  sur  la  base  du 
crane.  Examen  histologique  :  tuberculose.  Guerison  pendant  2  ans, 
suivie  de  recidive. 

Syphilis  hereditaire,  par  Hecht.  —  Jeune  homme,  18  ans,  sourd 
des  deux  c6tes :  pertes  des  cloisons  cartilagineuse  et  osseuse  et  de  la 
plus  grande  partie  des  cornets,  le  nez  est  transform^  en  une  vaste 
cavite,  le  voile  est  perfore  et  adhere  a  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  respiration  nasale  difficile  et  bruyante. 

Nouvelles  ulcerations  sur  le  voile  et  les  piliers. 
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Injection  de  606  qui  amene  la  gudrison  de  ces  ulcdrations  en 
10  jours. 

Presentation,  par  HofPmann.  —  Femme  ayant  eu  des  lesions 
tuberculeuses  du  larynx  et  du  pharynx  (ulcerations  planes  et  gra- 
nulomes  mous)  sur  les  piliers,  la  luette,  l’amygdale  droite,  bandes 
venlriculaires,  cordes  vocales,  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  ; 
resection  del'articulation  du  genou  pour  tuberculose. 

Reaction  de  Wassermann  positive. 

Injection  de  606  le  14  octobre  1910. 

Aujourd’hui  tous  les  granulomes  ont  disparu. 

L’orateur  estime  que  la  syphilis  congenitale  a  jou6  un  role.  II 
recommande  le  606  dans  tous  les  cas  ou  l’arsenicest  utile  :  tuber- 
culomes,  actinomycose,  sarcomes  h  cellules  rondes,  papillomes  du 
larynx. 

Les  douleurs  apres  l’injection  furent  calmees  par  la  douche  d’air 
chaud.  Hoffmann  preconise  l’addition  de  0,10  de  cycloforme  au  606 
comme  analgesique. 

58e  stance. 

L'anesthesie  locale  en  rhino-laryngologie,  par  Hoffmann. 


XXII.  —  X*  CONGRES  DES  CHIR U RGIENS  RUSSES 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  20  dtcembre  1910  ( matin ). 

President  :  prof.  V.  Chervinsky  (de  Moscou). 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Pathogenie  et  traitement  du  goitre  de  Basedow,  par  P.  Troitsky 
(de  Sainl-Petersbourg). 

Traitement  operatoire  du  goitre  de  Basedow,  par  le  prof.  N. 
Veliaminoff  (de  Saint-Petersbourg).  —  Divisant  le  goitre  en  deux 
varietes  :  affection  enddmique  et  affection  sporadique,  l’orateur 
montre  que  l’on  peut  rapprocher  le  goitre  de  Basedow  du  goitre  spo¬ 
radique,  car  dans  l’une  etl’autre  affection,  on  trouve  des  symptomes 
thyreoloxiques  Dans  le  traitement,  l’opotherapie  ne  produit  tres 
souvent  aucune  amelioration,  la  symaticotomie  est  sans  valeur,  car 
les  symptomes  Ihyreotoxiques  persistent:  de  meme,  la  ligature  des 
vaisseaux  de  la  glande  ne  donne  pas  de  resultat,  carelle  agit  non  sur 
l’affection  elle-mdine,  mais  sur  certains  de  ses  sympt6mes.  II  ne 
reste  done  que  l'ablation  d’une  certaine  region  du  goitre  lui-meme. 
L'orateur  a  pratique  seulement  la  strumectomie.  Selon  la  statistique 
de  Heile,  elle  donne  86  °/0  de  guerisons  ;  l’orateur  a  constate  68  °/0 
de  guerisons  et  20  °/0  d’amdliorations.  Mais  cette  opdration  peut  etre 
une  cause  de  mort.  La  statistique  de  Kocher  donne  3,9  %  de  morts, 
celle  de  Major  4  y0,celle  de  Heinecke  5,6  °/0 ;  l’orateur  a  eu  4  °/0. 
Tres  souvent  la  mort  arrive  d’une  fagon  inattendue.  Parmi  les  causes 
de  mort,  il  faut  citer  la  pneumonie,  puis  la  degenerescence  du  cceur. 
Lorsque  le  cceur  est  dilatd,  il  faut  etre  tres  prudent  et  une  affection 
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cardiaque  est  une  contre-indication  pour  l’op^ration.  Une  troisieme 
cause  de  morfc  est  une  Evolution  aigue  de  la  maladie  de  Basedow; 
cette  evolution  est  tres  rapide,  souvent  elle  ne  se  prolonge  que  cinq 
jours.  II  est  probable  que  le  traumatisme  operatoire  de  la  glande  est 
la  cause  du  passage  dans  le  sang  d'une  grande  quantite  de  toxine  & 
la  fois. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  goitre  de  Basedow,  par  F.  Rose 
(deCharkoff). —  L’orateur  presente  les  observations  de  H  malades 
operes  et  suivis  de  4  mois  k  9  ans  1  /2.  Dans  aucun  des  cas  il  n’y  a 
eu  de  recidive .  Dans  plusieurs  cas,  le  coeur  dilate  revint  a  la  normale 
au  bout  de  plusieurs  annees.  Dans  un  cas,  il  y  a  eu  disparition  com¬ 
plete  de  tous  les  troubles.  On  peut  considerer  cette  operation  comme 
radicale  etl’orateur  eonseille  d’operer  aussitbt  que  le  diagnostic  est 
etabli.  Il  eonseille  de  laisser  une  certaine  epaisseur  de  la  glande  sur 
le  nerf  recurrent. 

Sur  les  contre-indications  pour  le  traitement  operatoire  du  goitre 
de  Basedow,  par  le  prof.  J.  Spijarny  (de  Moscou).  —  Certaines 
contre-indications  sont  relatives,  comme  les  troubles  dans  la  fonc- 
tion  cardiaque,  un  amaigrissement  prononce  et  une  albuminurie 
legere.  L’apparition  de  l’oedeme  est  deja  plus  grave.  Mais  la  contre- 
indication  la  plus  importante  est  la  persistance  du  thymus.  Selon  la 
statistique  de  Capelle  dans  17  cas  de  mort  par  maladie  de  Basedow,  on 
a  trouve  un  thymus  persistant  dans  14  cas.  L’orateur  a  observe  aussi 
2  cas  de  mort  avec  thymus  persistant.  Le  diagnostic  est  tres  difficile 
h  faire  chez  le  malade,  et  souvent  il  semble  meme  etre  impossible. 

Traitement  du  goitre  de  Basedow  par  les  rayons  de  Roentgen,  par 
N.  Perechivkine  (de  Saint-Petersbourg).  —  L’orateur  decrit  un  pro- 
c&ie  personnel  consistant  dans  un  dosage  rigoureux  des  rayons,  et  il 
eonseille  de  traiter  par  ce  procede  tous  les  malades  atteints  de  goitre 
de  Basedow,  on  obtienl  ainsi  une  amelioration  [tres  grande  des 
symptdmes.  Si  la  glande  est  tres  augments  de  volume,  il  faut  pra 
tiquer  d’abord  la  strumectomie,  puis  appliquer  les  rayons  Roentgen. 

S6an.ce  du  20  decembrc  1910  ( soir ). 

President  :  prof.  J.  Spijarny. 

Sur  l’etat  actuel  de  la  chirurgie  de  l’cesophage,  par  A.  Alexeieff 
(de  Saint-Petersbourg).  —  L’orateur  communique  ses  experiences 
sur  les  chiens  et  decrit  les  deux  voies :  la  voie  dorsale,  proposde 
par  le  prof.  J.  Naciloff  et  la  voie  pleurale  de  Biondi.  L’impression 
generale  que  donnent  les  experiences  et  l’examen  de  la  litlerature 
n’est  pas  favorable,  carily  a  presque  toujours  infection  de  la  plevre. 
En  operant  par  la  voie  de  Biondi,  l’orateur  anastomosait  par  un  ori¬ 
fice  du  diaphragme,  l’cesophage  ■  avec  l’estomac  ou  1’intestin.  Un 
moment  difficile  dans  les  experiences  est  dft  a  la  possibilite  de  la 
coupure  des  points  de  suture  a  cause  des  mouvements  violents  du 
diaphragme. 

Le  prof.  Fedoroff  cite  des  cas  personnels  suivis  d’insucces  sur- 
toutk  cause  de  la  pyohemie,-  Les  points  de  suture  coupent  d’autant 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  1,  1911.  16 
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plus  qu’on  a  a  op£rer  sur  des  tissus  malades.  L’operation  en  deux 
temps  semble  donner  de  meilleurs  resultats. 

Sur  l’anatomie  pathologique  du  goitre,  par  G.  Stebline-Kamensky 
(de  Moscou).  —  D'apres  ses  recherches  faites  dans  60  cas,  l’orateur 
conclut  que  le  goitre  est  une  formation  hyperplastique  particuliere 
et  non  pas  un  adenome.  Les  differences  dans  la  structure  des  difle- 
rents  territoires  d’un  meme  goitre  dependent  de  la  variete  de  l’agent 
d’irritation.  Pour  le  goitre  de  Basedow,  il  existe  un  aspect  anatomo- 
pathologique  caracteristique.  On  ne  peut  classer  les  goitres  que 
d’apres  l'etiologie. 

Hypophysectomia  pharingealis,  par  V.  Chekounenko  (de  Saint- 
Pelersbourg).  —  L'apophyse  se  trouvant  a  la  base  du  crane  aupresdc 
1’insertion  du  pharynx,  l’auteur  a  dtudie  unevoie  permettant  de  faire 
l’hypophysectomie  en  employant  le  procede  de  Lowe  pour  ouvrir  le 
sinus  sphenoidal.  La  profondeur  de  la  voie  se  trouve  etre  un  peu  plus 
grande  que  dans  le  proeddd  transchoanal,  mais  on  a  plus  de  liberte 
d’action.  On  commence  l’operation  par  la  pharyngotomie  sus-hyo'i- 
dienne.  et,  apres  la  separation  des  parties  molles  de  la  paroi  sup4ro- 
posterieure  du  pharynx,  l’os  est  perforepar  le  trepan  de  Stahl  modi- 
fie  par  le  prof.  Delitsyne. 

Sur  le  traitement  du  lupus  et  de  la  prothese  du  nez,  par  N.  Sinou- 
chine  (de  Moscou).  —  Ce  travail  est  base  sur  423  cas  traites  par  ope¬ 
ration.  Dans  plus  de  200  cas  il  n’ya  pas  eu  de  recidive.  Dans  8  cas, 
pour  prevenir  le  transport  de  l’agent  causal,  il  a  ete  fait  a  plusieurs 
reprises,  autour  de  l’ulceration,  e’est-a-dire  dans  la  peau  saine,  des 
injections  d’alcool  a  90°  contenant  2  °/0  d’acide  phenique.  L’ulcera¬ 
tion  dtait  curetee  le  quinzieme  ou  vingtieme  jour.  Les  resultats  sont 
bons.  L’orateur  presente  aussi  les  photographies  de  2  malades  chez 
qui,  apres  l’ablation  de  la  surfare  ulceree,  le  nez  a  ete  retabli  au 
moyen  d’un  doigt,  selon  le  procede  de  R.  Vredene. 


XXIII.  -  PREMIER  CONGRES  ESPAGNOL  INTERNATIONAL 
DE  LA  TUBERCULOSE 
section  d’oto-bhino-lahyngologie 
President :  Sune  y  Molist. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 
Barcelone,  20  octobre  1910. 

Relations  entre  1’heredite  tuberculeuse  et  la  surdi-mutite,  par 

Flotats. —  L’auteur  a  demande  des  renseignemeuts  au  college  natio¬ 
nal  de  sourds-muets  de  Madrid  a  l’£cole  municipale  speciale  de 
sourds-muets  de  Madrid,  au  College  de  sourds-muets  de  Vizcaya,  a 
l’lnstitut  Valenciende  sourds-muets,  au  College  regional  de  sourds- 
muets  de  Santiago,  it  l’lnstitut  Catalan  de  sourds-muets  de  Barcelone 
a  l’Ecole  municipale  de  sourds-muets  de  Barcelone  et  a  l’lnstitut 
national  de  sourds-muets  de  Buenos- Ayres. 

Sur  924  individus,28  seulement  sont  nes  de  pereou  de  mere  tuber- 
culeux;  sur  ceux-ci,  2  seulement  ont  ‘une  heredity  tuberculeuse 
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manil'este  ;  mereetsoeur  mortes  tuberculeuses,  dans  le  deuxieme  cas 
pere  tuberculeux  et  un  autre  frere  sourd-muet.  Cela  ne  fait  qu’un 
total  de  3  °/0. 

Conclusions  :  1°  Bien  que  l’on  puisse  croire,  a  priori,  et  d’apres 
certains  travaux  qui  pretendent  mettre  en  evidence  cette  relation, 
les  stalistiques  tendent  a  demontrer  que  la  surdi-mutild  pour  cause 
d’heredite  tuberculeuse  est  rare  ; 

2°  Les  statistiques  de  l’auteur  n’accusenl  qu’un  demi  pour  cent 
d’individus  sourds-rauets  avec  heredite  tuberculeuse. 

Font  de  Boter  pense  que  l’influence  de  la  tuberculose  est  pour 
ainsi  dire  nulle. 

Azoy  est  de  cel  avis  ;  il  a  dans  sa  clientele  un  menage  de  sourds- 
muets  sans  tare  tuberculeuse  ;  ils  sont  intelligents  el  leurs  enfants 

Martin  dit  que  les  sourds-muets  ne  sont  pas  des  degeneres. 

Coll  y  Bofill  dit  que  chez  les  sourds-muets  congenitaux,  l’in- 
fluencede  la  tuberculose  ne  peul  pas  etre  niee  de  fagon  absolue. 

Methode  orale  dans  l’education  des  sourds-muets  comme  prophy- 
laxie  de  la  tuberculose,  par  Font  de  Boter. 

Conclusions  :  1°  La  methode  orale  pour  l'education  des  sourds- 
muets,  imaginee  par  le  grand  benedictin  frere  Ponce  de  Ldon,  au 
xvie  siecle,  est  la  seule  qui  donne  a  ces  disgracies  l’usage  dela  parole 
articulee ; 

2°  La  parole  articulee  est  un  exercice  gymnastique  de  premier 
ordre  pourles  voies  respiratoires,car  il  complete  son  fonctionnement 
qui  est  a  la  fois  phonetique  et  respiratoire ; 

3°  Le  poumon  du  sourd-muet  qui  n’a  pas  beneficie  des  avantages 
de  la  methode  orale  tend  &  s’atrophier  comme  tout  organe  qui  ne 
peut  completer  ses  fonctions ; 

4°  Les  statistiques  dela  majorite  des  colleges,  ecoles  et  instituts 
de  sourds-muets,  accusent  un  grand  nombre  de  tuberculeux  quand 
on  n'y  emploie  pas  la  methode  orale  ; 

5°  La  methode  orale  qui  eduque  la  fonction  respiratoire,  developpe 
les  poumons,  complete  leur  fonctionnement,  et,  enelevant  leur  toni- 
cite  organique,  diminue  les  probabilites  d’infection  tuberculeuse  et 
constitue,  de  la  sorte,  un  excellent  procede  prophylactique ; 

6°  La  methode  orale  pure  devra  etre  obligatoire  dans  toutes  les 
institutions  de  sourds-muets,  parce  qu’elle  est  la  seule  qui  puisse 
proportionner  le  langage  articuld  et  qui  puisse  servir  de  barriere  a  la 
contagion  tuberculeuse. 

Azoy  dit  que  le  dynamisme  de  la  phonetique  influe  d’une  maniere 
favorable  et  positive  sur  la  capacite  respiratoire,  comme  le  prouvent 
les  mensurations  et  est  un  moyen  prophylactique  de  la  tuberculose.. 

Stance  du  21  octobre  1910. 

President  :  Martin. 

Relations  entre  l’o.zene  et  la  tuberculose,  par  Oller  Rabasa  et 
Santina. 
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Conclusions  :  1°  La  tuberculose  nasaleet  l’ozene  ou  rhinite  ehro- 
nique  atrophique  sont  deux  entites  morbides  essentiellement  dis- 
tinctes  ; 

2°  L’ozene,  comme  toutes  les  affections  des  organes  respiratoires 
qui  alterent  leurs  mecanismes  normaux  de  defense,  peuvent  dans 
des  conditions  determinees,  favoriser  1’apparition  de  la  tuberculose 
en  quelque  endroit  de  l’arbre  respiratoire; 

3°  En  consequence  de  ce  qui  a  etd  dit  pr^cedemment,  tous  les 
moyens  mis  en  pratique  pour  empecherla  propagation  de  l’ozene  et 
lutter  contre  cette  maladie,  seront  des  moyens  indirects  de  com- 
battre  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  limiter,  par  consequent,  son 
rayon  d’action. 

Masip  fait  remarquer  qu’il  s’agit  de  deux  affections  bien  distinctes. 
On  doit  se  poser  les  questions  ainsi  :  La  tuberculose  intlue-t-elle  sur 
le  ddveloppement  de  I’ozene?  Masip  pense  que  non.  L’ozene  favo- 
rise-t-il  le  developpement  de  la  tuberculose?  Bien  que  la  tubercu¬ 
lose  soit  plus  frequente  parmi  les  ozeneux,  il  n’existe  pas  de  statis- 
tique  etablie.  II  ne  faut  pas  oublier  que  la  voie  nasale  n’est  pas  la 
seule  voie  d’entree  du  bacille. 

Azoy  ne  croit  pas  a  l’influence  directe  de  l’affection  sur  le  ddvelop- 
pement  de  la  tuberculose. 

Santina  repond  en  indiquant  toutes  -les  raisons  par  lesquelles 
l’ozene  detruit  les  moyens  de  defense  naturelle  et  favorise  le  deve¬ 
loppement  de  la  tuberculose. 

Considerations  sur  les  otites  tuberculeuses  et  les  otorrhees  chez 
les  tuberculeux,  par  Sune  y  Molist. 

Conclusions  :  1°  La  tuberculose  peut  affecter  l’organe  auditif  et 
l’envahirsoit  par  la  voieexlerne,  soit  par  la  voie  nasopharyngee,  soit 
par  la  voie  lymphalique,  soit  par  la  voie  hematogene  ; 

2°  Les  lesions  que  provoque  le  bacille  de  Koch  ou  ses  toxines 
dansl’oreille,  sont  tellement  graves  qu’elles  ne  se  limitent  pas  & 
annuler  la  faculty  auditive,  mais  qu’elles  menacent  la  vie  du 
malade ; 

3°  II  est  de  ndcessiW  absolue  qu’aussi  bien  individuellement  que 
dans  les  dcoles,  ateliers,  fabriques,  casernes  ou  autres  collectivity, 
on  surveille  au  moyen  d’un  personnel  facultatif  special  les  altera¬ 
tions  rhino-pharyngees  qui  par  leur  nature,  tardent  a  developper  les 
otites  tuberculeuses ; 

4°  Les  otites  de  cette  nature  n’etant  pas  immediatement  conta- 
gieuses,  il  suffira  d’attenuer  avec  les  moyens  therapeutiques  leur 
virulence  relative  pour  eviter  quelque  propagation  fortuite,  en  obli- 
geant  les  otorrheiques  ii  se  soumettre  k  un  traitement  rationnel ; 

5°  Bien  que  parfois  l’histologie,  la  bacterioscopie  et  l’histochimie 
n’aient  pas  r6ussi  a  nous  donner  un  moyen  infaillible  el  simple  de 
prouver  le  caractere  tuberculeux  de  l’otite  avec  carie,  nous 
devrons  accepter,  en  these  generale,  comme  courante  la  doctrine  de 
la  tuberculose  dans  ces  affections,  sauf  dans  les  cas  ou  le  manque 
de  virulence  tuberCuleuse  coi'ncidera  avec  la  presence  d’un  autre  . 
germe  egalement  pathogene  et  osteoclastique  ; 
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6°  Au  point  de  vue  operatoire  de  ces  otites,  il  est  eorisciencieux 
de  s’abstenir  de  toute  intervention,  s’il  existe  de  la  eachexie  tuber- 
culeuse  avancee,  sauf  quand  le  symptome  douleur,  provoque  par  un 
rtchauffement  de  l'osteite,  est  si  intense  qu’elle  ne  peutetre  calmte 
que  par  une  osteotomie  radicale,  adequate  au  cas. 

FALGARdit  quelques  mots  sur  les  reactions  locales  des  tubercu- 
lines  comme  moyen  diagnostic  ;  il  prefere  l’intradermique  a  l’inocu- 
lation  chez  les  cobayes.  Sur  33  cas,  IS  ehez  des  enfants  de  moins  de 
10  ans  et  50 chez  des  adultes,  toussans  signes  cliniques  de  tubercu- 
lose,  il  a  eu  24  fois  une  reaction  positive  (8  enfants  et  16  adultes) ; 
les  inoculations  au  cobaye  furent  egalement  positives;  dans  les  11 
autres  cas,  les  reactions  et  les  inoculations  furent  negatives. 

Cela  montre  la  nature  generalemenl  tuberculeuse  de  la  majorite 
des  otites  moyennes. 

Importance  de  l’inspection  oto-rhino-laryngologique  dans  les 
ecoles  au  point  de  vue  prophylactique  de  la  tuberculose.  par  Tor¬ 
rents. 

Conclusions  :  1°  Il  est  ntcessaire  de  fa  ire  une  inspection  medi- 
cale  des  ecoles  publiques  et  privtes,  et  ne  pas  se  limiter  seulemenl, 
comme  on  le  fait  aujourd’hui,  aux  inspections  des  locaux  :  il  faut 
faire  porter  cette  inspection  sur  l’examen  physique  des  Aleves; 

2°  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngee  est 
en  relation  directe  avec  l’impermtabilite  nasale,  avec  l’hypertrophie 
des  amygdales,  avec les  vegetations  adtnoides,  etc.,  non  seulement 
parle  trouble  fonctionnel  qu’elles  represented,  mais  encore  par  la 
retention  d'exsudats  septiques  qui  peuvent  provoquer  d’une  maniere 
directe  le  dtveloppemenl  d’affections  broncbo-pulmonaires  ; 

3°  Les  enfants  devront  etre  selectionnds  par  les  maitres,  selon  les 
instructions  quileur  seront  donnees  afin  d’eviterau  mddecin  inspec- 
teur  des  examens  inutiles  ; 

4°  L  inspection  sera  constitute  ofliciellement  par  le  Gouverne- 
ment,  ttant  donnee  son  importance. 

Rabasa  demande  qu’en  plus  de  l’inspection,  on  fasse  obligatoire- 
ment  aux  enfants  les  operations  ntcessaires,  grattages,  extirpations 
d’amygdales,  etc. 

Le  President  Avelino  Martin  lait  le  rtsumt  des  travaux  du  Con- 
gres  et  on  vote  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Inspection  oto-rhino-laryngologique  des  Ecoles; 

2°  Methodeorale  obligatoire  dans  touslesttablissements  desourds- 
muets. 

La  seance  est  levee  et  on  vote  des  felicitations  aux  Presidents 
ainsi  qu’aux  personnes  qui  ont  organise  la  section. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  SoCIETES  AlI-EMANDES. 

I.  —  Socidt6  de  chirurgie  de  Breslau.  —  Seance  du  8  mai 
1911.  —  Cas  de  rhinophyma,  par  Brade.  —  Le  malade  a  ete  traite 
avec  un  plein  succes  par  l’acide  carbonique  solide  (a  l’elat  neigeux). 

L’o.rateur  presente  aussi  un  angiosarcome  de  la  joue  dont  les  reci- 
dives  furent  gueriespar  le  meme  traitement.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  de  mddecine  de  Berlin.  —  Seance  du  24  mai.  — 

Un  cas  de  paralysie  du  moteur  externe  par  suite  de  thrombose  du 
sinus  petreux  superieur,  par  Rohr.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Sociitd  de  m&decine  de  Breslau.  —  Seance  du  17  fev. 
1911.  — Tumeur  bronchique  primitive,  par  Ephraim.  —  Jeune  fillc 
de  23  ans  ;  hemoptisies  depuis  3  semaines  ;  rien  au  poumon.  La 
bronchoscopie  revele  une  tumeur  de  l’abouchement  du  rameau  du 
lobe  superieur  droit.  Excision  biopsique,sarcome. 

L’orateur  rappelle  le  cas  d’un  homme  de  60  ans,  avec  hemoptisies 
depuis  trois  ans . 

On  trouva  des  varices  de  la  paroi  trachdale  postdrieure.  Cauteri¬ 
sation  a  l’acide  chromique.  Guerison.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  — Society  de  mddecine  de  Giessen.  —  Seance  du  2  mai  1911 . 

—  Analgesie  prolongee  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  Bouvier. 

—  L’auteur  recommande  Finjection  d'alcool  dans  le  nerf  larynge 
superieur  ;  de  meme  aussi  la  cravate  de  Bier. 

Polypes  solitaires,  par  Bouvier.  —  L’operation  fut  faite  avec  le 
crochet  de  Lange  ;  dans  les  4  cas,  les  polypes  provenaient  du  sinus 
maxillaire. 

Occlusion  plastique  des  plaies  de  l’antre  se  fermant  difficilement, 

par  Wagenkr.  —  L’orateur  preconise  la  plastique  de  Passow. 

Traitement  de  la  mucocele,  par  Wagener.  — Dans  la  majoritd 
des  cas,  le  traitement  endo-nasal  suffit :  ponction  du  gonflement 
bulleux  et  evacuation  de  la  secretion. 

La  bronchoscopie,  parV.  Eicken.  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  de  m6decine  de  Hambourg.  —  Sdance  du  4  fevrier 
191 1 .  —  Nevrose  motrice  de  l  appareil  transmetteur,  par  Andereya. 

—  Soldat  de  20  ans,  avec  secousses  cloniquesde  la  langue  (140  a  160 

par  minute)  et  du  voile  du  c6te  droit,  accompagn^e  d’un  bourdonne- 
ment  du  c6t6  droit  perceptible  meme  par  des  tiers.  II  s’agit  de  con¬ 
tractions  de  la  musculature  tubaire.  Le  lout  disparait  dans  le  som- 
meil.  L’origine  est  inconnue.  Tout  traitement  fut  inutile;  on  se  pro¬ 
pose  d’essayer  la  suggestion.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Kiel.  —  Seance  du  12  janvier 
1911.  —  Statistique  des  otites  moyennes  suppurees  et  de  leurs 
complications,  par  Jahr.  —  Les  statistiques  montrent  les  avantages 
de  l’operation  precoce.  La  complication  la  plus  frequente  est  l’ab- 
ces  perisinusien  et  extradural.  La  mastoi'dite  chronique  fournit  un 
mauvais  pronostic. 
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Tuberculose  du  larynx  et  traitement,  par  Friedrich.  —  L’orateur 
a  recoursau  traitement  caustique,  &  Templed  de  lalumiere  (rayons X, 
rayons  de  Finsen,  lumiere  solaire)  et  a  Tanesthesie  du  nerf  larynge 
superieur.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  l“r 
mars  1911.  —  Presentation,  par  Herxheimer. 

Lymphosarcome  du  n  ediastin  s’ouvrant  dans  les  bronches  ; 

Neoplasme  syphilitique  du  larynx  a  la  trachee  et  aux  bronches  ; 

Cancer  de  l’cesophage  au  niveau  de  la  bifurcation  avec  rupture 
dans  l’aorte  ;  morl  par  hemorragie.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —Socidte  de  midecine  scient.ifique  de  Kcenigsberg .  — 
Seance  du  27  fevrier  1911.  —  Pansinusite,  par  Gerber.  — Sujet  avec 
phenomenes  meningitiques.  ayant  debute  par  otorrhde  le  jour  pre¬ 
cedent.  On  trepane la  mastoide  qui  etait  saine.  A  l’autopsie,  on  trouve 
une  pansinusite. 

Deux  cas  de  scorbut,  par  Gerber.  —  Matelot  et  chauffeur  atteints 
de  scorbut ;  apres  constatation  des  spirochetes,  on  irijecte  du  606  qui 
amene  la  guerison. 

Seance  du  ler  mai  1911.  —  Stenose  oesophagienne  de  nature 
benigne,  par  Frangenheim.  —  On  a  fait  un  nouvel  cesophage  avec 
une  anse  du  jejunum  et  avec  un  tube  forme  par  un  lambeau  cutane. 
Resultat  fonctionnel  excellent. 

Seance  du  15  mai  1911.  —  Presentation,  par  Payr.  —  C’est  un 
flbrome  caverneux  du  naso-pharynx  ;  il  siegeait  sur  la  base  du  cr&ne 
et  faisait  saillie  dans  les  choanes;  il  fut  enleve  par  la  methode  de 
Gussenbauer,  la  lete  pendante.  Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Soci6t6  libre  de  chirurgie  de  Berlin.  —  Seance  du  8  mai 
1911.  —  Traitement  des  stenoses  apres  diphterie,  parH.  Martens. 

—  Sur  1290  diphteries,  390  furenl’tracheotomisees ;  3  eurent  des  ste¬ 

noses  graves,  2  de  ces  trois  sujets  furent  tubes  ;  en outre,  on  observa 
2atresies.  On  obtint  des  resultats  excellents  par  le  curetage  des 
granulations  et  par  le  bougirage.  Menier  (de  Figeac). 

X.  -  Socidtd  m6dicale  de  Essen-s.-Ruhr. —  Seance  du  13  mars 
1911.  —  Presentation,  par  Niederstein.  —  Malade  avec  hypertro- 
phie  de  la  langue  due  probablement  a  un  ndoplasme. 

Seance  du  20  mars  1911.  —  (Edeme  du  larynx  dans  la  scarlatine, 
par  Asch.  —  Le  traitement  doit  consister  en  incision  des  parties 
externes  du  cou  et  en  tracheotomie. 

Tubage  et  tracheotomie,  par  Rubin. 

Seance  du  11  avril  1911.  —  Papillome  de  la  langue,  par  Lindemann. 

—  La  tumeur  existant  depuis  8  ans  fut  traitee  par  divers  medecins  et 

de  differentes  fagons  et  cependant  elle  continua  a  s’accroitre.  L’ora¬ 
teur  Tcnleva  avec  anesthdsie  locale.  Microscopiquement,.  c’est  un 
papillome.  Menier  (de  Figeac).  * 

2°  SocifrrES  Americaines. 

I-  -  Acad6mie  demddecine  de  Cleveland.  —  Seance  du  3  mars 
1911.  —  Corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  par  J.  Phii.i.ipps,  — 
Gargon  de  4  ans  ayant  aspire  l’embouchure  d’un  sifflet  de  metal ; 
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suffocation,  cyanose  auxquelles  on  ne  prit  pas  trop  g&rde,  car  l’enfant 
avait  deja  eu  des  crises  analogues  (hypertrophie  du  thymus).  On 
constate  :  stridor  inspiratoire,  toux  rauque.  Cinq  semaines  plus  tard, 
dans  une  quinte  de  toux,  l’enfant  expulse  le  sifflet.  Notons  qu’il  se 
forme  chez  lui  un  thorax  en  carene  pendant  le  sejour  du  corps  etran- 
ger  dans  ses  voies  aeriennes. 

Seance  du  24  mars  1911 .  —  Technique  de  l’operation  mastoidienne 
radicale,  par  Tuckermann. 

Orthondontie,  par  Catso. 

Coagulation  de  la  lymphe  dans  les  canaux  semi-circulaires,  par 

Prendekgast. 

Tumeur  congenitale  de  l’amygdale,  par  Chamberlin.  — Nouveau- 
ne  ayant  crises  d’asphyxie  ;  on  constate  un  teratome  couvert  de 
poils  fins,  pedicule  et  siegeant  sur  l’amygdale  gauche  ;  'le  pedicule 
longde  3  cent,  permettait  a  la  tumeur  de  tomber  dans  le  pharynx. 
Ablation  a  l’anse.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Acad6mie  de  mddecine  de  New-York.  —  Infection  grave 
atteignant  la  masto'ide  avec  thrombose  du  sinus  lateral,  traitee 
avec  succes  par  les  vaccines,  par  Graef.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Eastern  medical  Society  (New-York).  —  Seance 
d’avril  1911.  —  Kyste  dentigere  de  l  antre  d’Highmore,  par  W. 
Freudenthal.  —  Femme  de  30  ans  ayant  empyeme  du  sinus.  L’ora- 
teurfait  une  intervention  et  trouve  que  la  paroi  naso-antrale  tombait 
beaucoup  dans  le  sinus;  or,  c’etaitun  kyste  dentaire  qu’il  enleva. 

Exophtalmie  due  a  un  empyeme  des  cellules  ethmoidales,  par 
W.  Freudenthal.  —  On  ne  trouve  pas  de  pus  par  le  lavage  explo- 
rateur  des  divers  sinus.  L’orateur  trouve  du  pus  brunatre  dans  la 
troisieme  cellule  ethmoidale  ouverte  apres  resection  du  cornet 
moyen.  Gudrison. 

Cecite  par  empyeme  du  sinus  sphenoidal,  par  Freudenthal.  — 
Ouverture  intra-nasale  du  sinus  et  lavages.  Guerison. 

Menier  |de  Figeac). 

IV.  —  Socidtd  de  pddiatrie  de  Philadelphie.  —  Seance  du 

4  mars  1911.—  Les  exsudats  non  diphteriques,  par  Woody  et 
Kelmer.  —  Les  auteurs  rappellent  que  des  infections  peuvent  pro- 
duire  des  exsudats  ressemblant  a  la  diphterie  et  qu’inversement  la 
diphterie  peut  rappeler  l’angine  lacunaire.  Ils  insistent  sur  l’impor- 
tance  des  examens  bactdriologiques  et  des  cultures;  mais  pour  avoir  . 
leur  pleine  valeurles  constatations  delaboratoire  et  les  observations 
cliniques  doivent  marcher  de  pair.  Menier  (de  Figeac). 

3°  SociETks  Anglaises. 

I.  —  Acad6mie  royale  de  m&decine  d’lrlande.  —  Stance  du 
26  mai  1911.  —  Le  cancer  du  larynx,  par  Woods.  —  L’orateur  rap- 
porte  un  cas  d’extirpation  totale  du  larynx  avec  rdcidives  dans  les 
ganglions  cervicaux,  adh6rentes  aux  vertebres  et  aux  gros  vaisseaux 
et  par  suite  inoperables.  Le  malade  fut  soumis  au  trailement  thyroi- 
dien  (0.  18  cent,  d’abord,  puis  0.60,  3  fois  par  jour);  au  bout  de  six 
mois,  la  tumeur  ganglionnaire  a  disparu  completement. 

Menier  (de  Figeac). 
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II.  —  Soci6t6  de  midecine  de  Londres.  —  Seance  du  8  mai 
1911.  —  Symptomes  des  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx,  par 

Trotter.  —  L’orateur  expose  6  cas  d’endotheliome  du  naso-pharynx ; 
les  symptdmes  presentaient  une  distribution  strictement  anatomique. 
La  Iriade  :  surditd,  nevralgie,  affection  du  palais,  permet  de  diag- 
nostiquer  les  tumeurs  de  la  paroi  laterale  du  naso-pharynx.  Le  tou¬ 
cher  digital  eclaire  le  diagnostic. 

Seance  du  9  mai  1911 .  —  Section  de  chirurgie.  —  La  division  du 
palais  et  son  traitement,  par  Acbuthnot  Lane. 

Seance  du  12  mai  1911 .— Section  clinique. — Corps  etrangers 
des  voies  aeriennes  et  de  l  oesophage,  par  H.  Tilley. 

Os  de  Iapin,  bronche  droile,  sejour  de  plus  de  3  ans. 

Osde  mouton,  bronche  droite,  sejour  de  10  jours. 

Protege-pointe  de  crayon,  bronche  gauche. 

Epingle  a  chapeau,  bronche  gauche,  sejour  6  semaines. 

Tetine,  cesophage,  enfant  de  4  jours. 

Piece  d’un  penny,  cesophage,  sejour  13  jours. 

Piece  de  1  farthing,  oesophage,  enfant  5  ans. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  mMico-chirurqicale  d’Edimbourg.  —  Seance 
du  3  mai  1911 .  —  Les  amygdales  et  leur  enucleation,  par  Fraser.  — 
Tres  longue  et  tres  interessante  communication  sur  le  r61e  patholo- 
gique  des  amygdales  et  les  indications  de  l’operation.  L’orateur  met 
par-dessus  tout  l’enuclealion,  qu’il  pratique  par  dissection  aux 
ciseaux,  aides,  dans  quelques  cas,  du  doigt  qui  sert  de  separateur. 
II  expose  les  dangers  etles  inconvenients  de  cette  methode,  dangers 
resultant  surtout  de  la  n6cessile  de  l’anesthesie  g6ndrale. 

Menier  (de  Figeac). 

4°  Socie:tes  Autrichiennes. 

I.  —  Society  de  midecine  interne  et  de  p6diatrie  de 
Vienne.  —  Seance  du  2  mars  1911.  —  Presentation,  parH.  Koch. 

—  Ce  sont  les  pieces  anatomiques  de  perforation  d’un  ganglion 
tubercuh'ux  caseifie  dans  la  trachee.  Malgre  la  tracheotomie  le 
malade  mourut. 

Seance  du  18  mai  1911.  —  Couteau  pour  les  vegetations  ade- 
noxdes,  par  Neumann.  —  C’est  un  couteau  annulaire,  uni  h  une  petite 
fourche,  mobile,  grace  a  une  charniere,  dans  le  plan  sagittal.  L’ins- 
trument  est  conduit  de  bas  en  haut  depuis  la  voute  pharyngienne ; 
les  vegetations  sont  enlevees  d’une  seule  piece  et  s'embrochent  sur 
la  fourche.  L’emploi  est  facile,  sans  danger,  pas  de  lesions  k  craindre. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Society scientifique  des  m6decins  allemands  de  Boheme. 

—  Seance  du  17  mars  1911 .  — Presentation,  par  Pick.  —  L’orateur 
presente  une  perichoudrite  primitive  du  cartilage  thyroide  chez  un 
homme  de  45  ans  ;  elle  est  probablement  de  nature  tuberculeuse,  il 
y  a  formation  de  fistule.  Quand  le  sujet  tousse  assez  fortement  Pair 
s'echappe  par  la  fistule. 

Presentation,  par  H.  Luksch.  —  C’est  la  presentation  d’un  cas 
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d’amylo'idose  de  la  trachee  chez  un  homme  de  65  ans  mort  d’une 
maladie  de  coeur.  On  trouva  une  proliferation  nette  dans  le  tissu 
cartilagineux.  Ce  qui  etait  interessant,  c’elait  la  coexistence  de  cor- 
puscules  amylaces  dans  les  glandes  5  mucus. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

III.  —  Society  imperiale  et  royale  des  m6d.ecins  de  Vienne. 

—  Seance  du  12  mai  1911.  —  Presentation,  par  Alt.  —  Fillette 
de  10  ans  avec  otite  moyenne  suppuree  chez  laquelle  on  ouvrit  un 
grand  abces  periostique,  un  abces  extra-dural  et  un  intra-dural  ; 
lepto-meningite  circonscrite  purulente.  Guerison. 

Seance  du  lOjuin  1910.  — Demonstration,  par  Barany. —  L’orateur 
presente  l’experience  de  demonstration  ( Zeigeversuch )  qu’il  a  ete  le 
premier  a  u.tiliser  pour  le  diagnostic.  Elle-  consiste  en  ceci  :  le  sujet 
en  experience  ayant  les  yeux  fermes  onlui  fait  palper  l’objet  tenu 
devant  lui  ;  puis  il  retire  la  main  ;  l’experimentaleur  tient  l’objel 
sans  le  deplacer  ;  on  ordonne  alors  au  sujet  de  retoucher  I’objet. 
Les  sujets  non  dresses  peuvent  faire  cette  experience  apres  un  court 
exercice  ;  si  chez  un  sujet  normal  on  provoque  un  nystagmus  vesti- 
bulaire  dirige  a  gauche,  il  montrera  a  d.oite  pendant  la  duree 
de  ce  nystagmus.  Cette  erreur  dans  l’indication  est  due  it  une  modi¬ 
fication  vestibulaire  de  l’innervation  du  mouvement  volontaire  ;  s’il  . 
ya  une  maladie  de  l’hemisphere  cerebelleux  il  n’y  a  pas  d’erreur 
dans  l’indication  du  c6te  de  l’affection  lorsqu’on  produit  l’excitation 
vestibulaire.  Barany  presente  une  jeune  fille  guerie  d’un  abces  du 
cervelet  qu’opera  Ruttin  ;  lorsqu’on  produit  un  nystagmus  vers  le 
c6te  sain  elle  ne  fait  pas  d’erreur  d'indication  avec  le  pied  et  la 
mainou  cote  sain  par  contre,  il  y  a  erreur  typique  d’indication  quand 
on  produit  le  nystagmus  du  cote  malade. 

Anevrisme  traumatisque  au  voisinage  du  sinus  caverneux  apres 
fracture  de  la  base  du  crane,  par  Exner.  Menier  (de  Figeac). 

5°  Societe  Danoise. 

Soci6t6  danoise  de  dermatologie .  —  Seance  du  5  octobre  1910. 

—  Presentation,  par  Forchhammer.  —  L’orateur  presente  trois  cas 
rhino-laryngologiques  de  combinaison  locale  de  syphilis  et  de 
tuberculose. 

Seance  du  7  decembre  1910.  —  Combinaison  de  syphilis  et  de 
tuberculose  a  la  gorge,  par  P.  Helsund.  —  On  trouve  dans  la  tra¬ 
chee,  en  1906,  de  petites  ulcerations.  En  1910,  on  trouve  :  perte  de 
la  luette,  d’une  grande  partie  du  voile  et  des  piliers.  Le  processus 
est  en  partie  gueri  mais,  au  milieu  des  parties  cicatrisdes,  on  trouve 
des  ulcerations  fraiches,  5  enduit  gris-verdatre.  Au  rhino-pharynx, 
travees  cicatricielles ;  a  la  cloison  nasale  perforation,  ronde,  a  bords 
lisses,  de  1  cent.  1/2.  Rien  au  pharynx.  La  malade  presente  a  la  fois 
une  reaction  de  Wassermann  et  une  de  V.  Pirquet  positive.  L’ora¬ 
teur  admet  une  association  syphilo-tuberculeuse. 

Menier  (de  Figeac). 

6°  SOCIETES  FrAN£AISES. 

I.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  15  mars 
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1911.  —  Presentation,  par  Rochard. —  L'auteur  presente  un  malade 
presentant  un  osteome  du  maxillaire  supdrieur.  Le  malade  est  age 
de  19  ans.  Rochard  pratique  la  resection  ;  operation  penible.  Pour 
separer  I’infrastrueture  du  plancher  de  l’orbite  qui  a  ete  respecte, 
l’intervention  du  maillet  et  du  ciseau  a  ete  necessaire.  II  a  trouve 
un  grand  secours  dans  la  canule  de  Butlin  pour  la  laryngotomie 
intercrico-thyroidienne. 

Sarcome  pedicule  du  pharynx  enleve  par  la  pharyngotomie  sous- 
hyoidienne,  par  Morestin.  —  L’auteur  a  opdre  cette  tumeur  chez  un 
homme  de  52  ans.  Le  malade  presentait  depuis  plusieurs  mois  de  la 
dysphagie,  des  troubles  respiratoires  et  des  modifications  de  la  voix. 
II  maigrissaitrapidement  depuis  quelques  semaines,  et  ces  troubles 
s’etaient  singulierement  aggraves. 

On  trouvait  a  l’exploration  du  pharynx  une  masse  ulceree,  volumi- 
neuse  qui  s’enfoneait  dans  le  pharynx  et  couvrait  l’orifice  supdrieur 
du  larynx.  Pour  verifier  aisement  la  disposition  de  la  tumeur  et 
l’eulever  sans  mutilation  inutile,  on  a  pu  creer  une  ouverture  suffi- 
sante  en  pratiquant  la  pharyngotomie  sous-hyo'idienne  transversale 
separant  completement  l’os  hyo'ide  du  corps  thyro'ide. 

Seance  du  2  juin  1911.  —  Corps  etranger  de  1’oesophage,  par  Le 
Bec.  —  L’auteur  prhsente  un  dentier  qu’il  extrait  par  oesophagotomie 
externe. 

Seance  du  14  juin  1911.  —  Laryngectomie,  par  Sebilleau.  — 
L’auteur  presente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratique  l’ablation  du 
larynx  en  deux  temps  suivant  la  mdthode  qu’il  a  preconisee. 

Seance  du  16  juin  1911.  —  Vaste  cancro'ide  de  la  face  etendu  au 
pavilion  de  l’oreille,  par  B.  Huguier.  —  L’auteur  a  extirpe  sur  un 
vieillard  la  parde  antdrieure  de  la  region  temporale.  Toutes  les  par¬ 
ties  malades  ont  ete  enlevees  :  le  pavilion  de  l’oreille,  l’os  malaire, 
l’apophyse  zj’gomatique,  le  condyle  du  maxillaire  inferieur.  Le  con¬ 
duit  auditif  externe  a  et<5  agrandi  a  la  gouge,  les  osselets  ont  ete 
reseques  et  la  caisse  curetee. 

L’operateur  a  preleve  sur  une  jambe  qu’il  venait  d’amputer  un 
vaste  lambeau  de  peau  qu’il  a  applique  sur  la  plaie,  sauf  en  face  du 
conduit  auditif  et  au-dessous  de  lui.  Cette  greffe  se  sphacela  com¬ 
pletement  sur  la  partie  superficielle,  mais  grace  5  sa  parlie  profonde 
qui  tint  bon,  la  cicatrisation  fut  si  rapide  qu’un  mois  et  demi  apres 
l’intervention,  cette  vaste  breche  ne  presentait  plus  qu’un  diametre 
de4  ou  5  centimetres.  Quelques  jours  apres,  M.  Huguier  combla  cette 
petite  plaie  granuleuse  par  des  greffes  de  Thiersch  et  proceda  5  la 
refection  esthetique  de  la  face.  Le  malade  est  aujourd'hui  en  bon 
etat. 

Seance  du  5  juillet  1911.  — Trois  cas  de  reaction  meningee  au 
cours  d’infections  chirurgicales,  par  Sieur.  —  L’auteur  presente 
trois  malades  qui  ont  presente  des  reactions  meningees  au  cours 
d’infections  chirurgicales.  L’un  d’eux  presentait  une  masto'idite  ; 
apres  une  periode  prodromique  de  5  jours  caraclerisee  par  de  la 
pression,  des  vomissements,  de  l’exageration  des  reflexes,  du  myo- 
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sis,  de  la  paralysie  faciale  gauche,  il  y  a  une  periode  d’etat  de  meme 
duree  avec  cephalde  tenace,  obnubilation,  hypereslhesie  cutanee, 
rachialgie  lombaire,  raideur  de  la  nuque,  Koernig,  exageration  des' 
reflexes.  Temperature  entre  36°6  et  40°8;  pouls  entre  60  et  108.  La 
duree  de  ces  symptomes  a  ete  de  20  jours. 

Le  liquide  cephalo-rachidien  etait  clair,  en  hypertension,  sans 
reaction  cellulaire  appreciable  et  avec  de  legeres  modifications  chi- 
miques. 

L’existence  de  reactions  meningees  aseptiques  survenant  au  cours 
d’une  infection  generale  esth  l’heure  actuelle  chose  admise  par  tous 
en  clinique  medicale.  Par  contre,  en  chirurgie,  Sieur  exclut  de  cette 
thdorie  les  affections  d’origine  juxta meningees  :  otites,  sinusites, 
traumatismes  craniens.  Dhers  (de  Paris). 

II.  —  Soci6t6  mSdicale  des  HOpitaux  de  Paris.  —  Seance 
du  28  avril  1911.  —  Angine  de  Vincent  traitee  avec  succes  par 
les  applications  locales  d’arseno-benzol,  par  Achard.  —  L'auieur 
presente  une  jeune  malade  atteinte  d’angine  de  Vincent,  diagnos¬ 
tic  continue  par  Texamen  bacteriologique.  Tous  les  traitements 
habituels  ayant  echoue,  Achard,  bien  que  le  malade  ne  fut  pas  syphili- 
tique,  eut  recours  a  des  applications  locales  d’arseno-benzol  et  vil 
rapidement  toutes  les  lesions  disparaitre. 

Leucoplasie  buccale  guerie  par  le  dioxy-diamido-arseno-benzol, 
par  Laignel-Lavastine  et  Portre. —  II  s’agit  d’un  homme  de  58  ans 
atteint  de  leucoplasie  des  commissures  labiales  datant  de  cinq  mois 
accompagnde  de  stomatite  generalisee  a  toute  la  cavite  bucco-pharyn- 
gee  empechant  toute  alimentation.  Le  malade  est  un  grand  fumeur, 
il  nie  la  syphilis  mais  il  semble  pourtant  avoir  presente  six  mois 
auparavant  un  chancre  au  tiers  externe  droit  de  la  levre  inferieure. 

La  stomatite  disparut  a  la  suite  d’un  traitement  au  chlorate  de 
potasse  ;  la  leucoplasie  ceda  apres  4  jours  a  la  suite  d’une  injection 
d’arseno-benzol.  Le  malade  a  recommence  a  se  nourrir  et  meme  a 
fumer.  Barlatier  (de  Romans). 

Seance  du  7  juillet  1911.  —  De  la  pratique  des  injections  intratra- 
cheales  et  intrabronchiques  dans  les  suppurations  intratracheales, 
bronchiques  et  pulmonaires,  par  Guisez.  —  En  mai  1910,  1’auteur  a 
expose  une  technique  nouvelled’infections  massives  intratracheales  et 
intrabronchiques  qui  permet  d’introduire  des  principes  medica- 
menteux  actifs  (huile  gomenolee  au  1/10)  et  a  la  dose  de  15  a  20  cen¬ 
timetres  cubes,  directement  dans  la  trachde  et  dans  Tune  des  deux 
bronches  h  l’exclusion  de  l’autre.  Voici  les  conclusions  auxquelles 
arrive  Guisez  apres  2  annees  de  pratique  de  ces  injections : 

1°  On  obtient  rapidement  et  completement  la  guerison  des  sup¬ 
purations  intratracheales  ou  intrabronchiques.  Au  point  de  vue  de 
l’abondance  des  secretions  et  de  leur  felidite,  les  dilatations  bron¬ 
chiques  anciennes  sont  tres  ameliorees,  la  temperature  revient  a  la 
normale  et  l’etat  general  s’ameliore ; 

2°  Dans  lescas  de  suppuration,  et  en  particulier  de  gangrene  du 
parenchyme  pulmonaire,  Taction  de  ces  injections  parait  particulie-  . 
rement  utile  et  efficace. 
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Cinq  cas  sur  six  de  gangrene  pulmonaire  k  forme  grave  ont  ete 
gueris  par  ce  proeede.  Grace  al’anesthesie  locale  de  la  tracliee,  les 
injections  sont  remarquablement  tolerees  et  conserves. 

11  s’agil  done  d'une  methode  de  pansement  local  direct  qui  m6rite 
d’entrer  dans  la  therapeutique  broncho-pulmonaire. 

Dhers  (de  Paris). 

7°  Societes  Itariennes. 

I.  —  Acad6mie  des  sciences  midicales  et  naturelles  de 

Ferrare.  —  Seance  du  6  avril  1911.  —  Stenose  laryngee  et  606, 
par  Casati.  —  Sujet  ayant  crises  de  suffocation  dues  a  des  ulceres 
syphilitiques  du  larynx  on  pensait  le  tracheotomiser  ;  deux  injec¬ 
tions  de  606  Brent  disparaitre  en  trois  jours  les  crises  d’asphyxie 
Le  sujet  est  aujourd’hui  totalement  gueri.  Menier  (de  Figeac}. 

II.  —  Acad6mie  m6dico-chirurgicale  de  Naples.  —  Seance 
du  30  avril  1911.  —  Les  sinusites  frontales  aigues,  par  Sorrentino. 
—  Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  d’angine  traumatique  (coup  de 
revolver).  L’un  d’eux  fut  opere  et  guerit.  Les  deux  autres  refuserent 
l’inlerventiou  et  guerirent  aussi;  mais  un  demeura  aveugle.  L’ora- 
teur  conseille  un  traitementchirurgicaldans  les  sinusites  aigues,  sur- 
tout  apres  echec  du  trai lenient  medical.  II  est  partisan  de  l’extrac- 
tion  immediate  des  projectiles  bien  que  ceux-ci  puissent  demeurer 
de  longues  annees  dans  les  sinus  sans  causer  de  troubles. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  — Acad6mie  royale  de  m6decine  de  Turin.  —  Seance  du 
26  mai  1911.  —  Le  ganglion  vestibulaire,  par  Bovero.  —  L’auteur 
afailde  longues  recherches  sur  les  divers  types  cellulaires  dans  le 
ganglion  vestibulaire  de  1’acoustique ;  il  a  pu  montrer  les  diverses 
formes  des  Elements  nerveux  depuis  les  cellules  typiques  polypo- 
laires,  en  prolongement  en  T,fusiformes  jusqu’aux  cellules  typiques. 

Presentation,  par  Toniotti.  —  L’orateur  presehte  un  appareil 
qu'il  a  imagine  et  avec  lequel  on  peut  mesurer  tres  exactement  1’in- 
tensite  de  la  voix  aphone.  Menier  (de  Figeac). 

8°  Societes  Russes. 

1.  —  XT'  Congr&s  de  Pirogoff.  —  Section  de  chirurgie.  —  Stance 
du  27  avril  1910.  —  Sur  10  cas  d’ablation  totale  de  la  machoire, 
par  V.  Tchekan  (de  Toula).  —  Chez  8  malades  atteints  de  sarcome 
et  chez  2  malades  atteints  d’epithdlioma  l’auteur  a  obtenu  de  bons 
resullats  immedials,  mais  les  resultats  eloignes  ont  et6  peu  satis- 
faisanls.  L’auteur  conseille  d’operer  en  mettant  le  malade  la  tete 
basse  et  sous  une  anesth^sie  generate  aussi  faible  que  possible. 

Le  prof.  V.  Rasoumsky  a  pratique  un  grand  nombre  de  fois  cette 
operation  et  a  du  plusieurs  fois  changer  d’opinion  a  son  sujet. 

Pendant  un  certain  temps  il  a  chei  chd  a  faire  cette  operation  tout  a 
fait  sansdouleur  ;  il  a  fait  la  traeheotomie  et  la  ligature  prealable  de 
la  veine  jugulaire  externe.  Onpeut  remarquer  que  depuis  l’introduc- 
tion  de  l’antisepsie,  l’operation  de  l’ablation  de  la  infichoire  sup^rieure 
ne  semble  pas  avoir  fait  de  progres.  Ain  si  les  resultats  de  Diffenbach 
etaient  meilleurs  que  ce  que  l’on  a  obtenu  pendant  l’ere  de  Fan- 
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tisepsie.  Doyen  et  Kronlein  ont  le  grand  merite  d’avoir  rappele 
que  cette  operation  doit  etre  faite  rapidement  et  autant  que  possible 
sans  anesthesie  generale.  Rasoumsky  procede  actuellement  ainsi. 
Pendant  la  narcose  il  fait  les  sections  cutan^es  et  s6pare  ce  qui 
s’attache  a  la  machoire  exterieurement .  Puis  sans  narcose  ou 
avec  une  anesthesie  tres  legere  il  libere  rapidement  au  moyen  du 
ciseau  ce  qui  fixe  encore  la  machoire  en  faisant  prendre  au  malade 
une  position  demi-assise  pour  que  Phemorragie  soit  diminuee.  L’o- 
peration  doit  etre  faite  aussi  rapidement  que  possible.  Quelquefois 
il  a  observe  une  hemorragie  tres  abondante  et  la  ligature  de  la  jugu- 
laire  externe  est  indiquee  dans  certains  cas.  Les  resultats  opera- 
toires  sont  assez  bons,  mais  les  recidives  sont  assez  frequentes.  Dans 
les  cas  de  sarcome  ce  sont  les  sarcomes  a  myeloplaxes,  qui  per- 
metlent  de  faire  le  meilleur  pronostic.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

II.  —  Soci6t6  des  mddecins  russes  de  Saint-Petersbourg .  — 
Seance  du  14  octobre  1910.  —  Anesthesie  prolongee'  du  larynx,  par 
V.  Lyk.  —  La  cocaine  et  la  morphine  ne  donnant  qu’un  soulage- 
ment  de  courte  duree,  l’auteur  a  obtenu,  en  injectant  de  l’alcool  a 
80°  dans  la  region  du  nerf  larynge  superieur,  une  anesthesie  pro¬ 
longee,  durant  souvent  plus  d’une  semaine.  Si  l’action  produite  apres 
une  premiere  injection  est  insuffisante,  on  peut  r^peter  l’injection. 
Ce  procede  est  tres  simple  et  peut  etre  employe  par  tout  medecia. 
Il  n’agit  que  contre  la  douleur  dans  les  affections  du  larynx,  par 
consequent,  il  n’exclut  en  aucune  fagon  un  traitement  appropri6 
contre  Paffection  elle-meme.  M.de  Kervily  (de  Paris). 

9°  Societ&s  Suisses. 

I.  —  Soci6te  mddicale  centrale  Suisse.  —  Reunion  des  26  et 
27  mai,  a  St-Gall.  —  Presentation,  par  Feurer.  —  Homme  de 
59  ans  auquel  il  y  a  4  ans  1/2  l’orateur  a  fait  l’ablation  totale  de  la 
langue  et  d’un  pilier  anterieur  pour  carcinome.  Feurer  fait  l’eloge 
de  la  section  mediane  du  maxillairg  qui  donne  un  jour  parfait  et  ne 
defigure  pas.  Menier  (de  Figeac). 

'  II.  —  Soci6t6  mddico-pharmaceutique  de  Berne.  —  Seance 
du  13juin  1911.  —  Presentations,  par  Wegelin.  —  1°  Goitre  sarco- 
mateux  avec  metastases  etendues  a  la  face  interne  des  cotes  et  sur 
le  cceur  ;  2°  goitre  colloi'de  volumineux  diffus  entourant  totalement 
la  trachee  et  Pmsophage.  Menier  (de  Figeac). 
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III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  L’ozene  et  ses  complications,  par  Celestino  Compaired. 

Publication  de  la  Bibliotheque  medicale  des  auteurs  espagnols, 

chez  Paya  etC°,  Saragosse  1911. 

Notre  excellent  confrere  Celestino  Compaired  dont  les  lecteurs  de 
cette  revue  ont  pu  deja  connaitre  l’erudition  et  l’esprit  clinique 
vient  de  faire  paraitre  une  remarquable  monographic  sur  l’ozene  et 
ses  complications  que  nous  avons  lue  avec  le  plus  grand  interet. 
L’auteur  etait  tout  a  fait  autorise  a  entreprendre  une  pareille  oeuvre 
caren  Espagne,  et  nolamment  a  Madrid,  le  mal  qu’il  etudie  si  bril- 
lamment  est  d’une  frequence  extreme,  telle  que  plus  d’un  tiers 
des  malades  qui  frequentent  les  cliniques  ou  le  cabinet  de  consul¬ 
tation  des  oto-rhino-laryngologistes  seraient  des  ozeneux,  si  bien 
que  l’ozene  pourrait  etre  considere  comme  une  calamite  sociale 
autant  qu’individuelle.  On  comprend  qu’en  un  tel  milieu  Compaired 
ait  pu  etudier  tout  h  son  aise  et  avec  un  grand  luxe  de  documents 
cliniques  ces  complications  de  l’ozene,  que  les  specialistes  des 
regions  septentrionales  ont  bien  moins  souvent  l’occasion  de  ren- 
contreret  qu’il  ait  pu  ecrire  sur  le  sujet  un  chapitre  qui  est  un  des 
meilleurs  de  l’ouvrage. 

L’auteur  commence  par  differencier  l’ozene  des  affections  avec 
lesquelles  on  l’a  souvent  confondu.  Ce  n’est  pas  simplement  de 
1’atrophie  simple  de  la  muqueuse  nasale,  mais  une  atrophie  speciale 
s’aecompagnant  de  particularites  cliniques  bien  caracterisees. 
Compaired  trace  ensuite  un  historique  tres  complet  de  la  question, 
rappelant  l’opinion  de  Celse,  celle  de  Paul  d’Egine,  d’Aetius,  d’A- 
lexandre  de  Tralles  qui  attribuaient  les  phenomenes  observes  a 
l’accumulation  dans  le  nez  d’humeurs  corrompues.  Actuarius 
demontra  contrairement  a  Celse  que  l’uleere  nasal  n’etaitpas  constant 
et  attribua  la  mauvaise  odeur  a  la  putrefaction  des  secretions 
nasales.  Au  xvn°  siecle  1’opinion  d’Actuarius  fut  defendue  par  Jean 
Crabo  qui  parla  d’infection,  mais  la  plupart  continuaient  a  soutenir 
la  doctrine  ulc6reuse  de  Celse  et  de  Galien  (Fabrice  d’Aquapendente, 
Thomas,  Mayo,  etc.).  Vieussens,  Reminger,  Gunz  soutinrent  ii  la 
fin  du  xvii0  siecle  que  le  mal  etait  symptomatique  et  le  plus  souvent 
lie  a  une  carie  ou  h  une  sinusite,  idee  que  Griinwaldreprendra  beau- 
coup  plus  tard.  Plus  rdcemment  Seifert  parla  de  coryza  fetide, 
Kneg  (Heymanns  Handbuch)  distingua  l’atrophie  crouteuse  et 
fetide  de  la  muqueuse  nasale,  de  1'atrophie  simple.  Sa  polygenie 
eut,  comme  on  le  sait,  ses  repr^sentants  principaux  en  France 
(Tissier,  Gonguenheim,  Baratoux,  Charazac),  Mouie  ne  distingue 
pas  moins  de  5  formes  speeiales  (adeno'idienne,  sinusienne,  necro- 
tique,  purulente,  alrophique).  Cozzolino  invoque  une  keratose  dege¬ 
nerative  syphilitique  et  Sticher  un  trouble  trophique  analogue  au 
tabes. 

Les  travaux  publics  sur  l’ozene  seraient  au  nombre  de  plus  de 
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500,  dont  105  pour  les  Etats-Unis,  98  pour  1’AUemagne,  90  pour  la 
France,  85  pour  l’Angleterre,  63  pour  l’ltalie,  34  pour  l’Autriche, 
13  pour  la  Belgique,  9  pour  l’Espagne,  8  pour  la  Suisse,  6  pour  la 
Hollande. 

Les  travaux  les  plus  remarquables  seraient  ceux  de  John, 
Mackenzie  de  Baltimore,  de  Mulhal  de  Saint-Louis,  de  Wright  de 
Wilson,  de  Kyle  de  Seiss  pour  l’Amerique,  de  Holler,  de  Gerber,  de 
Grunwald,  de  Hoffmann,  d’Abel,  de  Krieg,  de  Cholevaet  Cordes,  de 
Grosskopf  pour  1’Allemagne,  de  Lowenberg,  de  Lacoaret,  de  Tissier, 
de  Lautmann  pour  la  France,  de  William,  de  Haviland,  Hall  pour 
l’Angleterre,  de  la  Vedova,  de  Belfanti,  de  Smoni  pour  l’ltalie,  de 
Habermann  et  de  Hajeck  pour  l’Autriche,  de  Hyss  et  de  Sieben- 
mann  pour  la  Suisse,  de  Baurowisz  pour  la  Pologne. 

L’auteur  donne  son  opinion  sur  la  comprehension  de  l’ozene. 
C’est  une  maladie  chronique  des  fosses  nasales  mais  pouvant 
s’etendre  dans  le  voisinage  (trompes,  oreille  moyenne,  sinus  nasaux, 
pharynx,  larynx,  trachee)  caracterisee  par  un  processus  atrophique 
progressif  des  tisslis  qu’elle  envahit,  par  une  s^crelion  muco-puru- 
lente  tres  alterable  et  par  des  croutes  et  produisant  uneodeur  fetide 
caracteristique  appelee  punaisie.  C’est  comme  on  le  voit  une  defi¬ 
nition  purement  symptomatique,  mais  en  presence  de  l’obscurite  de 
la  pathogenie,  c’est  la  seule  qu’on  puisse  donner  jusqu’ici. 

L’auteur  mentionne  soigneusement  le  resultat  des  investigations 
histologiques  des  muqueuses  nasales  ozeneuses  par  Sendziak,  de 
Valentin,  Suchardt,  Seifert,  etc.,,  puis  il  signale  les  examens  bac- 
teriologiques  bien  connus  d’Abel,  de  LSwenberg,  de  Pes  et  Gra- 
denigo,  de  Perez  de  Buenos  Ayres,  de  Nanek,  enfin  il  aborde  la 
question  si  difficile  de  la  pathogenie  de  l’ozene.  Il  cite  successive- 
ment  la  theorie  de  la  metaplasie  epitheliale  (Volkmann,  Suchardt, 
Seifert,  Siebenmann),  osteomalacique  (Chalewa),  de  l’elargissement 
excessif  des  fosses  nasales  (Zaufal)  qui  a  conduit  aux  injections  sous- 
muqUeuses  de  paraffine,  et  qui  doit  certainement  contmir,  dit 
Compaired,  une  part  de  verite  bien  qu’elle  souleve  des  objections 
serieuses  resumees  par  Jouty  d’Oran.  sinusienne  (Grunwald,  Hajeck, 
Bresgen,  Jacquesi  qui  est  assez  tentante  mais  qui  s'explique  mal 
avec  le  debut  ordinairement  infantile  de  l’ozene,  periode  ou  les  sinu¬ 
sites  sont  exceptionnelles,  sans  compter  que  la  sinusite  s’accom- 
pagne  habituellement  d’hypertrophie  nasale  juste  le  contraire  de 
l’ozeneetde  polypes  tres  rares,  chez  1’ozeneux,  la  theorie  invoquant 
la  syphilis  hereditaire  (Lasaigue,  Simionescu,  Stork,  Schaffers, 
Schrolter,  etc.),elle  incriminant  la  tuberculose  (Caboche  et  Lombard) 
qui  agirait  par  ses  toxines  sclerosantes  la  theorie  infectieuse 

1.  En  tout  cas  l’ozene  ne  serait  pas  Findice  d’une  vaccination  spontanee 
tuberculeuse.  Il  favoriserait  beaucoup  l'eclosion  d’une  phtisie  pulmonaire, 
comme  l’ont  montre  Alexander,  Ortega  et  Compaired.  Max  Schoeffer, 
Schech,  Moure,  Bresgen,  Simonescu  et  Compaired  ont  insiste  sur  la 
coincidence  de  l’oz6ne  avec  la  tuberculose  ou  au  moins  avec  la  scrofule. 
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admettanl  soit  un  bacille  special  (Abel,  Lowenberg)  oule  bacille  de  la 
diphlerie  (dc  la  Vedova),  la  thdorie  trophique  invoquant  tantot  un 
trouble  thyro'idien  (Delacour),  une  nevrite  resultant  d’une  osteite 
necrosante  de  l’ethmolde  (Lavrand,  Gillot),  ou  un  trouble  trophique 
primilif  analogue  aux  lesions  produites  par  le  tabes  (Chauveau, 
etc.):  Actuellement  l'hypo these  infefctieuse  est  celle  qui  reunit  le 
plus  grand  nombre  d’adherents.  Perez  l’a  fort  habilement  defehdue 
en  citant  des  cas.  d’infections  en  apparence  irrefutables  ;  elle  a  dtd 
soutenue  plus  recemment  par  Vaquier  (de  Tunis),  et  par  Lermoyez. 
Compaired  la  juge  tres  seduisante,  mais  non  demontree.  Suivant 
lui  on  pourrait  parler  tout  au  plus  d’une  association  microbienne 
favorisee  par  un  terrain  special  et  produisant  par  elle-meme  certains 
symptomes,  mais  le  fond  special  serait  l’atrophie  de  la  muqueuse 
d’origine  trophique  ou  toxique  (syphilis,  tuberculose).  Pour  bien  com- 
prendre  l’intimite  du  processus  morbide,  il  faudrait  s’en  rapporter  aux 
recherches  de  Broeckaert  sur  les  lesions  histologiques  de  l’epithe- 
liumct  des  glandes  de  la  muqueuse  nasale  au  cours  del’ozene.  Quant 
aux  lesions  des  cellules  ethmo'idales  elles  seraient,  en  somme,  assez 
tardives,  ce  qui  restreindrait  singulierement  leur  role  pathogenique. 

Compaired  avoue  n’avoir  pu  observer  l’ozene  a  sa  phase  initiale. 
Les  auteurs  qui  l’ont  precede  n’auraient  pas  etd  plus  heureux,  quelles 
que  soient  leurs  affirmations.  On  est  done  oblige  de  s'en  tenir  aux 
racontars  des  malades  qui  affirment  avoir  mouche  beaucoup  a  un 
certain  moment  mais  sans  que  leurs  mucosites  nasales  eussenta  cettc 
epoque  la  moindre  odeur  ;  puis.ee  rhume  aurait  diminue  et  il  serait 
survenu  finalement  la  punaisie.  Chez  un  enfant  de  5  ans  dont  la 
mere  et  deux  freres  ainsi  que  la  plupart  des  membres  de  sa  famille 
etaient  francliement  ozeneux,  l’auteur  a  pu  observer  cette  accumu¬ 
lation  de  mucosites  verdatres  sans  odeur  qui  peu  a  peu  aboutirent 
a  l’ozene  classique.  Si  cette  hypersecretion  s’etablit  sans  cause  appa- 
rento,  si  elle  apparait  chez  un  enfant  appartenant  k  une  famille  d’o- 
zeneux,  il  faudra  supposer  le  developpement  possible  du  mal  et 
rejeterl’idec  d’une  affection  nasale  banale. 

L’ecrivain  insiste  beaucoup  sur  la  fetiditd  dont  il  trace  tres  exac- 
tement  les  caracteres  ainsi  que  les  degres  variables  d’intensite.  La 
puanteur  ne  serait  ni  celle  des  sinusites  nasales,  ni  celle  de  la  syphilis 
tertiaire  du  nez.  Elle  prendrait  a  Madrid  un  caractere  parfois  si 
repugnant,  que  le  poyteur  qui  en  est  alteint  devrait  renor.cer  a  toute 
vie  sociale.  Elle  serait  plus  marquee  en  etd  qu’en  hiver  et,  comme 
l’avait  remarque  Jurasz,  par  un  temps  sec  que  par  un  temps  humide. 
La  puanteur  augmenterait  chez  la  femme  ozeneuse  au  moment  de 
la  periode  menslruelle.  Parfois  elle  disparaitrait  par  intervalles 
(ozene  intermittent  de  Jurasz).  Les  soins  de  toilette  diminueront 
souventla  punaisie  k  un  point  chez  la  femme  qu’elle  ne  sera  plus  per¬ 
ceptible  pour  les  gens  du  monde. 

Un  autre  symplome  assez  constant  est,  dit  Compaired,  la  prove¬ 
nance  ou  meme  l’abolition  de  l’odorat,  que  Sendziack  auraitobserve 
dans  plus  du  tiers  des  cas  d’ozcne  qu’il  a  observd  (440  fois  sur 
Arch,  de  Larynjol.,  T.  XXXII,  N"  1,  1911.  17 
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1192  cas).  Jurasz  a  rencontre  l'anosmie  18  fois  sur  170  cas.  A  Madrid 
les  troubles  de  l'odorat  existeraient  mais  ne  seraient  pas  tres  fre- 
■  quents  sauf  chez  les  ozeneux  anciens  et  abandonnes  a  eux-m&mes. 
Pai’fois  meme,  1'auteur  aurait  observe  l’etat  contraire,  c’est-a-dire 
l’hyperosmie,  et  parfois  de  la  parosmie  (cacosmie  subjective). 

Les  croutes  ozeneuses  ont  pour  l’ecrivain  espagnol  qui  les  decrit 
longuement  la  valeur  d’un  signe  pathognomonique.  II  montre  leur 
aspect  special  et  que  ne  realiserait  aucun  6tat  morbide  du  nez 
autre  que  l’ozene. 

II  mentionne  ensuite  le  sentiment  d’obstruction  des  narines  et  de 
dyspnee  qu’accusent  un  grand  nombre  d’ozeneux,  determine  sou- 
vent  par  une  accumulation  de  eroute  mais  parfois  par  un  reflexe 
creant  un  faux  sentiment  de  dyspnee  ainsi  que  nous  l’avons  observe 
nous-memes  chez  quelques-uns  de  nos  clients.  La  secheresse  du 
nez  et  de  la  gorge  signale  par  Compaired  est  egalement  comme  on  le 
sait  un  ph&iomene  assez  constant  et  accuse  du  mal.  L’auteur 
attribue  ce  trouble  a  la  nature  des  secretions ;  nous  pensons  qu’il 
est  du  en  partie  a  une  reaction  nerveuse  et  que  par  consequent  il  est 
jusqu’ii  un  certain  point  de  nature  subjective.  Ceci  s’accorderait 
assez  avec  la  pathogenie  trophique  que  nous  attribuons  a  l’affec- 
tion  ozeneuse . 

Comme  Jurasz,  l’ecrivain  espagnol  fait  ressortir  avec  force  ce  fait 
interessant  que  la  muqueuse  du  nez,  bien  que  malade,  n’est.  guere 
susceptible  chez  les  ozeneux  de  processus  aigus.  C’est  la  encore  un 
indice  d’une  vitalite  reduite  de  la-  muqueuse  qui  ne  peut  pas 
reagir  comme  d’habitude  aux  incitations  du  dehors. 

Pour  Compaired  1’atrophie  serait  toujours  primitive  et  il  rejetle 
comme  non  fonde  le  stade  primitif  admis  par  certains  auteurs  tels 
que  Moure.  Il  a  pu  s’en  convaincre  parl’examen  de  cas  assez  prdcoces 
qu’il  a  examines  en  grand  nombre.  Cette  atrophie  serait  toujours  gene- 
ralisee,  jamais  partielle  ou  en  ilots.  Or,  en  faisant  abstraction  de 
l’atrophie  congenitale  de  Zuckerkandl,  cette  diminution del’ampleur 
des  cornets  est  un  fait  presque  pathognomonique  et  digne  d’eveiller 
l’attention  de  l’observateur  des  qu’elle  est  suffisamment  prononcee.  • 
C’est  la  un  phenomene  definitif  qui  ne  serait  jamais  susceptible  de  1 
retrocession.  C’est  du  moins  ce  qu’a  pu  constater  l’auteur  chez 
un  tres  grand  nombre  de  malades. 

Il  exisleraiten  meme  temps  des  desordres  oculaires  et  auricu-  i 
laires  si  frequents  qu’ils  feraient  partie  en  realite  du  tableau  mor¬ 
bide,  tels  qu’dpiphora  marque  surtout  du  c6te  de  la  fosse  nasale  la 
plus  atteinte,  troubles  de  la  vision,  douleurs  oculaires  plus  ou  moins  ) 
fugaces  (voir  le  travail  de  Compaired  sur  le  sujet  dans  la  Revista  cli-  \ 
nicay  laboratorio,  d’avril  1907), bruits  subjectifs  du  cote  des  oreilles,  | 
ecoulemenls,  etc.  D’autre  part  la  propagation  du  mal  aux  sinus  du 
nez  se  r6v61era  par  des  nevralgies  frontales  ou  maxillaires,  de  j 
l’hemicranie,  des  pesanteurs  sus-orbitaires  ou  sous-orbitaires,  etc.  1 

L’ecrivain  fait  bien  ressortir  la  figure  et  les  caracteres  de  la 
c^phalee  chez  les  ozeneux.  Elle  serait  due  tantot  a  une  sinusite, 
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lantot  a  un  trouble  rellexe  dont  le  point  de  depart  serait  la  muqueuse 
nasale  atrophiee.  Elle  se  rencontrerait  chez  25  °/„  des  patients 
observes  par  1’observateuret  seraitd'autant  plus  intense  que  l'affection 
est  plus  ancienne.  Elle  prend  les  allures  d’une  pesanteur,  d’une 
douleur  localisee  permanente  oil  intermittente,  d’une  hemicranie  on 
ineme  d’une  nevralgie  du  trijumeau.  Le  malade  ressentirait  presque 
toujours  en  meme  temps  une  tension,  une  sensation  autrement  dou- 
loureuse  a  la  base  du  crane.  II  surviendrait  tres  fr^quemment  de  la 
photophobie  et  de  1’hyperesthesie  auditive.  Cette  cephalalgie  peut 
devenir  un  veritable  supplice,  nScessiter  un  repos  continu,  entrainer 
une  demarche  vacillanle  et  amener  occasionnellement  la  mort.  Ce  i'ut 
le  cas  chez  une  femme,  dont  l’auteur  nous  donue  l’histoire  clinique, 
qui  Unit  par  se  suicider. 

Compaired  termine  le  tableau  morbide  de  l’ozene  en  rappelant 
l’aspect  bien  connu  des  fosses  nasales  a  la  rhinoscopie  anterieure  et 
a  la  rhinoscopie  posterieure. 

La  partie  la  plus  neuve  du  livre  de  l’auteur  est,  croyohs-nous,  ce 
qui  a  trait  aux  complications  de  l’ozene. 

[A  suivre.)  C.  Ohauveau. 

II.—  Histoire  de  la  laryngologie  Wiirtzbourg,  parle 

professeur  Otto  Seifert.  Wiirtzbourg,  chez  CurtKabish. 

On  sait  combien  les  differenles  specialites  ont  eu  de  difficultes  a 
se  faire  accepter  dans  les  centres  universitaires,  et  cela  est  vrai  non 
seulement  en  France  oil  la  routine  est  parfois  si  tenace,  mais  aussi 
en  Allemagne,  et  cela  dans  beaucoup  de  facultes  de  province  main- 
tenant  justement  cdlebres  par  leur  excellent  enseignement  oto-rhino- 
laryngolcgique.  Ainsi  a  Wiirtzbourg  l’introduction  du  laryngoscope 
dans  la  pratique  des  maladies  du  larynx  par  Czerni  et  Turk  a  Vienne 
eut,  il  est  vrai,  assez  vite  son  contre-coup  dans  laclinique  medicate  de 
Gerhardt,  medecin  de  la  plus  grande  valeur,  toujours  a  1’afTut  des  pro- 
gresnouveaux.  Dans  un  cours  de  propedeutique  medicale  fait  en  1859 
il  parla  du  nouvel  instrument  &  ses  auditeurs  et  leur  en  montra  le 
maniement.  En  1860  il  renouvelle  ces  essais.  En  1861  il  fit  des 
legons  sur  les  maladies  du  larynx  qu’il  completa  par  des  exercices 
pratiques  avec  le  laryngoscope.  Mais  tout  cela  restait  k  l’etat  d’ac- 
cessoire  sinon  de  superfluite.  Il  n’y  avait  pas  encore  d’enseignement  • 
laryngologique  officiel  oumeme  officieux.  Cependant,  peu  h  peu,  des 
specialistes  de  valeur  tels  que  Rossbach  firent  a  titre  prive  quelques 
cours  sur  cette  nouvelle  branche  de  l’art  medical  comme  l’indique 
Driver  dans  sa  these  sur  les  malformations  de  l’organe  phonateur. 
Les  registres  de  la  faculte  de  medecine  de  Wiirtzbourg  mentionnent 
en  1870  un  cours  de  ce  medecin  sur  la  Laryngologie  avec  dix  audi- 
lears.  Apres  lui  lliegel  et  Matterstock  enseignerent  la  laryngc- 
logie  a  titre  d’assistants  de  la  chaire  de  clinique  interne  pendant 
les  semestres  d’automne  des  annees  1871,  1872  et  1873.  Vers  la 
meme  epoque,  Rossbach  et  Mayer  firent  aussi  des  legons  sur  la 
laryngologie  dans  un  local  tres  etroit  et  trcs  mal  commode  de  la 


policlinique  de  Wiirtzbourg  qui  elle-meme  etait  logee  a  l'institut 
botanique.  Seifert  donne  les  noras  des  assistants  de  la  clinique  de 
Gerhardt  qui  s’occuperent  incidemment  de  laryngologie  dans  leur 
enseignement  pratique.  Ce  sont  :  Matterstock,  Ilerterich,  Platzer, 
Stark,  Seifert,  Neidert  Kellerer,  Escherich,  Moser,  Hammer,  Gergel, 
Lehsen  Anton,  Wirsing,  Landerer,  Fischer,  J.  Muller,  Knoll,  Osier 
Kohlenberger,  Rostoski,  Karl  Meyer,  Graul,  Arneth,  Stengel,  Poly  et 
Rosenberger. 

Mais,  en  somme,  tous  ces  efforts  isoles,  quel  que  fut  leur  merite, 
n’auraient  pas  suffi  a  creer  un  enseignement  rhino-laryngologiste 
tel  que  celui  dont  peut  s’honorer  actuellemeut  Wiirtzbourg,  si  Seifert 
forme  a  Vienne  n’etait  pas  devenu  l’assistant  du  professeur  Gerhardt 
k  l’h&pital  Julius  et  n’y  avait  pas  inaugurd  le  cours  qu’il  a  glorieuse- 
ment  continue  jusqu’ici  ne  negligeant  ni  sespeines,  ni  meme  de  lourds 
sacrifices  pecuuiaires.  On  devine  dans  le  modeste  ot  interessant  recit 
oil  il  relate  le  bon  combat  soutenu  par  lui,  les  demarches  innombrables 
qu’il  eut  a  efiectuer  pres  de  personnalites  infiuentes  pour  avoir  un 
local  un  peu  moins  exigu,  un  peu  mieux  approprie  aux  besoins  de 
ses  auditeurs.  Quant  aux  aulres  depenses  d’ameublement,  d’instru- 
menls,  de  serviteurs  on  les  laissait  genereusement  a  sa  charge. 
Au  debut,  il  fallait  partager  ave.'  les  docents  des  aulres  spe'cialites. 
La  laryngologie  ne  fut  mise  comme  on  (lit  dans  ses  meubles  qu’assez 
tard.  Et  cependant  tous  ces  obslacles  ne  decouragerent  point  Seifert 
qui  trouva  moyeu  dans  la  petite  sallo  que  lui  avait  octroyee  la  bien- 
veillance  du  professeur  Gergel,  chef  dela  policlinique  de  Wiirtzbourg, 
de  order  un  enseignement  non  plus  simplement  thdorique,  mais 
encore  pratique.  Les  choses  s’ameliorerenl  un  peu  pour  les  diffdrenis 
s[)dcialistes  quand  la  policlinique  dirigee  par  Gergel  fut  dotdc  d’une 
bonne  parlie  de  l’espace  laisse  fibre  par  le  depart  de  l'institut  ana- 
tomique  auquel  on  avail  b&ti  en  188a  un  edifice  special.  (Vest  k  ce 
moment  que  Seifert  parvinl  a  fonder  un  veritable  a  mbulalorium  oil  les 
malades  du  dehors  pouvaient  venir  so  faire  trailer  de  6  a  T  h.  du  soir. 
Auparavant  il  devait  se  contenter  d’amener  a  ses  cours  publics  des 
malades  empruntes  a  sa  propre  clientele.  Entre  temps  il  fut  nomine 
d'abord  docent,  puis  le  10  seplembre  1900  professeur  de  derma- 
tologie  et  de  syphiliographie,  cc  qui  ne  le  fit  pas,  heureusement  pour 
notre  spdcialite,  abandonner ‘la  laryngologie,  a  laquelle  il  avait 
bientot  joint  la  rhinologie  si  longtemps  negligee  a  Wiirtzbourg. 
Seifert  se  felicile  et  avec  raison  de  l’appui  que  lui  preta  le  professeur 
d’ophtalmologie  Michel  qui  envoyait  a  son  ambulatorium  de  rhino- 
larvngologic  tous  ses  malades  alteints  d  affeclions  des  voies  aeriennes 
superieures. 

Son  enseignement  avait  peu  a  peu  gagin’;  un  assez  grand  nombre 
d'adeptes  bien  que  les  auditeurs  de  ses  cours  n'aient  jamais  depasse, 
dit-il,  une  cinquantaine.  Il  est  vrai  que  ce  chilfre  est  ddja  beau  pour 
unc  population  scolaire  reduite  comme  l’est  celle  des  universites  . 
de  province  en  Allemagne.  I’armi  les  assistants  de  Seifert  sigua- 
lons  :  Romberg,  Herzog,  Kahn,  Lieven  -Petersen,  Schalk,  Salzburg, 
Schwager,  Wohlfarth  Schmidt,  Bcinninghaus,  Ilasslauer,  Stammler. 
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Le  professeur  d’anatomie  pathologique  Rindfleisch  ayant  eu  l’obli- 
geance  de  prefer  a  Seifert  un  petit  local  dans  son  institut,  celui-ci 
put  avec  son  eleve  le  Dr  Kalin,  actuellement  bien  connu,  commencer 
les  investigations  qui  servirent  de  base  5  leur  magniflque  atlas 
d’hislo-paLhologie  du  uez.  Le  distingue  specialiste  de  Wiirtzbourg 
avail  publie  enlre  temps  des  articles  remarques  dans  le  Manuel  de 
rhino-laryngologie  de  Heymann  et  dans  la  Thdrapeutique  de  Penzold 
et  Stintzing  sans  compter  d’autres  travaux  importanls  parus  dans 
differents  periodiques.  Ajoutons  quc  Seifert  est  collaborateur  habituel 
de  V International  Centralblalt  de  Semon  et  de  la  Revue  de  largngolo- 
gie  de  Moure.  En  1905,  sur  ses  instances  repelees,  le  ministrede  Fin¬ 
's  traction  publique  ddcidait  la  creation  d’une  chaire  et  d’une  clinique 
offlcielle  pour  la  rhinolaryngologie  a  l’universite  de  Wiirtzbourg. 
Desormais  celle-ci  eut  un  local  sufflsant  et  son  titulaire  n’eut  plus 
i  payer  ni  assistant,  ni  serviteur,  ni  instruments.  II  a  ete  dedommage 
du  reste  de  ses  genereux  sacrifices  pecuniaires  parle  plaisir  qu’il  doit 
ressenlir  de  voir  le  nombre  des  adeptes  de  notre  speciality  s'accroitre 
de  plus  en  plus  autour  de  sa  chaire  et  par  l’estinie  que  lui  montrent 
tous  ses  collegues  en  rhino-laryngologie  d’Allemagne  et  aussi  de 
l’etranger  ainsi  que  n, aura  pas  manque  de  le  lui  faire  remarquer  le 
professeur  B.  Frankel  de  Berlin  a  l’occasion  du  jubile  duquel  cet 
opuscule  avait  ete  ecrit.  C.  Chauveau. 


III.  —  Larhinologie  et  la  laryngologie  au  point  de  vue 
de  la  pratique  medicate,  par  J.  Fein,  privat-docent  a  l’Uni- 
versite  de  Vienne,  2e  Edition  modifiee  et  augmentee,  Vienne,  chez 
Urban  et  Schwartzenberg,  1911.- 

Comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  un  an  a  peine  s’est  ecoule  entre 
la  premiere  et  la  seconde  edition  de  cet  ouvrage.  Une  telle  faveur 
aupres  du  public  s’explique  par  les  qualites  de  ce  petit  livre;  d’nn 
format  si  commode,  qu'on  peut  emporterpartout  avec  soietdont  l’exe- 
cution  typographique  a  ete  particulierem'ent  soignee  par  les  excel- 
lents  editeurs  Urban  et  Schwazenberg.  Les  divisions  sont  tres 
claires  et  sufiisamment  multipliees  pour  permettre  au  lecleur  de  s’y 
reconnaitre  avec  la  plus  grande  facilite.  Pour  lui  rendre  encore  plus 
aisee  la  comprehension  du  texte  on  a  multiplie  les  figures  et  les 
schemas.  La  particularite  la  plus  interessante  de  l’ceuvre  de  Fein  est 
de  se  passer  entierement  de  1’examen  au  rhinoscope  et  du  laryngos¬ 
cope.  Par  cela  meme,  bien  enlendu,  une  serie  d’affections  se  trouvent 
eliminees  de  son  programme;  mais  pour  nombre  d’autres.  il  parait 
evident,  apres  avoir  parcouru  son  traite,  que  le  praticien  de  medecine 
generale  peuL  parfailement  s’en  occuper  et  meme  guerir-avec  le  plus 
grand  succes  le  malade  qui  a  eu  recours  a  ses  soins,  de  telle  sorte 
que  l’auteur  a  etabli  une  sorte  de  dichotOmie  en  rhinologie  et  en 
laryngologie  :  ce  qui  revient  au  medecin  ordinaire  et  ce  qui  doit  res- 
ter  l’apanage  du  specialiste.  Pour  le  nez,  par  cxemple,  les  affections 
du  vestibule  nasal  (marines)  et  meme  des  fosses  nasalos  lelles  que  fol- 
liculite  des  vibrisses,  erysipele,  eczdma,  rhagades,  abces  de  la  cloison, 
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luxation  du  cartilage  du  septum,  epistaxis,  corps  elrangers,  aspiration 
des  ailes  du  nez,  catarrhe  aigu  peuvent  etre  traitees  sans  inconvenient 
par  le  pralicien  de  medecine  gdnerale,  mais  au  second  reviendrout 
l’hydrorrhee,  l’ozene,les  reflexes  du  nez,  les  anomalies  de  l’odorat,  le- 
rhume  des-  Coins,  la  diphterie  nasale,  le  sclerome,  la  morve  nasale, 
les  plaies,  et  bien  entendu  les  tumeurs  et  tout  ce  qui  a  trait  aux 
sinus,  mais  ici  m&me  il  est-bon  que  tout  medecin  possede  quelques 
notions,  que  lui  fournit  clairement  et  avee  tous  les  details  qu’elles. 
comportentl’auteur  de  ce  traite  dontle  sens  clinique  nousaagr^able- 
ment  frappe.  Rien  de  superflu,  mais  tout  l’essentiel.  Des  conseils 
vdritablement  utiles  et  tels  qu'ils  peuvent  etre  donnes  par  un  habile- 
specialiste,  rompu  depuis  de  longues  anneesa  la  pratique  deson  art. 
Ce  plan  assez  nouveau  a  fixd  notre  attention  et  nous  lui  donnons  notre 
approbation  entiere.  Nous  pensons,  il  est  vrai,  qu’un  meilleur  emploi 
des  anndespass^esal’Universite  permettront  a  quiconquede  seservir 
au  besoin  avec  succes  du  rhinoscope,  du  laryngoscope  et  meme  de 
l'investigation  directe  suivant  la  methode  de  Killian,  mais  certaines 
affections  n6cessiteront  toujours  une  habilete  de  technique  et  unecon- 
naissance  approfondie  de  la  rhinologie  et  de  la  laryngologie  qui  ne  s’ac- 
quierent  qu’en  seconsacrant  exclusivement  a  leur  etude,  de  telle  sorte- 
que  pratiquement  la  division'  adoptee  par  Fein  subsistera  toujours. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  les  parlicularitds  du  present  traite. 
Certes  les  maladies  qui  sont  du  domaine  de  notre  speciality  sont 
depuis  longtemps  des  plus  connues  dans  leur  ensemble,  explorees 
dans  leurs  moindres  details  par  des  observateurs  d’une  valeur,  d'une 
habilete  et  d’une  science  reconnues  par  tous ;  mais  neanmoins  le 
domaine  est  si  vaste  que  cerlains  points  pretan  t  a  discussion  sont 
encore  aujourd’hui  et  restent  par  cela  meme  susceptibles  de  remarques 
utiles.  Pour  donner  une  idee  de  la  fa?on  de  faire  de  l’ecrivain,  nous 
nous  contenterons  d’analyser  ee  qui  dans  la  rhinologie  est  accessible 
au  praticien  ordinaire.  La  methode  de  Fein  est  la  suivante. 
l’ltant  donne  un  symptome  tel  que  douleur,  exposer  les  affections 
capables  de  le  realiser  et  synthetiser  leur  aspect  en  quelques  mots, 
bien  choisis  et  qui  fassent  image  dans  le  cerveau  du  lecteur.  Bien 
que  l’dcri  vain  s’abstienne  de  considerations  theoriquesle  plus  sou  vent 
il  a  bien  soin  quand  l’occasion  s’en  trouve  d’insister  sur  les  parlicu- 
1  a  rites  etiologiques  par  exemple,  quand  celles-ci  peuvent  amener  a 
eclaircir  le  diagnostic  et  le  mode  de  traitement.  Ainsi  i  propos  des 
eczemas  rdcidivants  sans  cesse  et  qui  ne  veulent  pas  disparaitre,  il 
fait  remarquer  que  ceux-ci  selient  le  plus  souvent  a  des  vegetations 
adeno’ides,  &  des  rhinites  atrophiques  ou  hypertrophiques,  a  des 
corps  etrang«rs  et  qu’en  consequence  le  praticien  ordinaire  devra 
recourir  a  un  specialiste.  Il  reconnait  d’ailleurs  que  bien  des  eczema- 
teux  sont  des  scrofuleux  qu’il  faudra  soumettre  pour  les  guerir  li  un 
traitement  general  bien  dirige.  A  l’aide  d’excellentes  figures  parse- 
mees  dans  le  lexle,  l’auteur  rend  positivement  claires  et  exycu- 
tables  les  mythodes  de  redressement  du  cartilage  de  la  cloison  dans 
les  cas  de  luxation  de  ee  dernier.  Tout  ce  qui  concerne  l’ypistaxis,. 
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accident  morbide  d’une  frequence  si  remarquable,  est  aussi  parfai- 
tement  exposd  et  rendra  les  plus  grands  services  k  ceux  qui  posse- 
deront  l’ouvrage  de  Fein.  Apres  avoir  fixe  le  siege  de  l’erosion  sep- 
tale  (Chiari),  cause  la  plus  habituelle  des  hdmorragies  nasales,  la 
pathogenie  assez  compliqude,  ainsi  qu’on  le  sait,  il  recommande 
d’eviter  absolument  la  position  couchee;  le  malade  se  tiendra  assis 
la  tete  legerement  penchee  en  ayant.  Pour  arreter  le  cours  de  l’he- 
morragie,  au  lieu  de  recourir  a  des  manoeuvres  em piriques  en  gene¬ 
ral  parfaitement  inefficaces  et  souvent  dangereuses  on  introduira 
d’emblee  un  tampon  de  coton  hydrophile  aseptique  assez  mince  pour 
pdnetrer  facilement  dans  l’interieur  du  nez.  Si  cela  ne  suffit  pas  il  fau- 
dra  appeler  le  specialiste  qui  seul  est  capable  de  faire  un  tamponne- 
ment  veritablement  efficace.  Mais  cela  est  rarement  necessaire 
pourvu  quele  malade  se  tienne  bien  tranquille,  qu’il  ddbarrasse  son 
cou  de  tout  ce  qui  pourrait  gener  le  retour  de  la  circulation  vei- 
neuse.  qu’il  ne  precipite  pas  ses  mouvements  respiratoires.  line 
devra  pas  faire  le  moindre  mouvement  et  il  sera  meme  bon  qu’il 
s’abstienne  de  parler,  de  prendre  le  moindre  aliment,  au  moins  au 
debut  de  l’accident  morbide.  Le  penghawar  ne  trouve  pas  plus 
grace  que  le  perchlorure  de  fer  parce  qu’il  serait  souvent  difficile 
d’eliminer  toutes  les  petites  fibres  de  cette'  sorte  de  crin  vegetal. 
Leur  presence  amenerait  une  reaction  inflammatoire  qui  aboutirait 
souvent  a  des  granulomes  hdmorragiques  1?)  L’eau  oxygenee,  par 
cont're,  n’etant  ni  irritante  ni  toxique  n’aurait  pas  les  inconvenients 
du  perchlorure  tout  en  possedant  une  action  anti-hemorragique 
incontestable.  Malheureusement  son  efficacite  s’epuiserait  assez  vite. 
En  comprimant  le  vestibule  on  s’opposerait  d  autre  part  efficacement 
aux  eternuements  dont  Faction  serait,  bien  entendu,  tres  defavo- 
rable  en  precipitant  l’ecoulement  du  sang  au  dehors. 

Les  corps  etrangers  enclaves  ou  tres  profondement  places  seront 
confids  au  specialiste,  mais  les  autres  pourront  etre  extraits  par  le 
mddecin  ordinaire,  pourvu  qu’il  suive  avec  rigueur  la  conduite  que 
Fein  expose  avec  le  plus  grand  soin.  Pour  l’extraction  on  pourra 
recourir  a  l’irrigation,  aux  pinces,  au  stylet.  On  evitera  toute  action 
brutale  et  si  l’objet  du  delit  resiste  on  recourra  a  qui  de  droit,  de 
peur  de  determiner  des  traumatismes  souvent  dangereux. 

Le  rhume  de  cerveau  peut  dans  l’esprit  des  malades  comprendre 
bien  autre  chose  que  le  vulgaire  coryza,  car  l’enchifrenement  des 
patients  estparfois  tout  simplement  un  obstacle  mecaniquede  nature 
tr6s  variable  au  passage  de  l’air  a  travers  le  nez.  D’autre  part  l’eter- 
nuement  peut  tenir  i>  un  etat  reflexe  exagdre  a  la  moindre  irritation, 
au  rhume  des  foins,  etc.  Fein  se  rattache  pour  cette  affection  h  la 
thdorie  infectieuse,  mais  il  n’en  resulte  pas,  dit-il,  par  cela  que  le 
coryza  soit  pour  cela  contagieux.  Il  insiste  sur  le  peu  de  duree  de 
la  rhinite  simple.  Tout  rhume  de  cerveau  qui  dure  ne  serait  plus  un 
veritable  coryza  et  releverait  de  lesions  intranasales  ou  sinusiennes 
plus  ou  moins  graves. 

11  serait  prudent,  dit-il,  de  ne  pas  trop  compter  sur  les  methodes 


elites  d’endurcissement  pour  effectuer  la  prophylaxie  de  cette  affec¬ 
tion.  II  serait  plus  mauvais  encore,  sans  parler  des  dangers  auricu- 
laires,  d’abuser  dela  douche  nasale  qui  lese  positivement  lamuqueuse 
principalement chez  les  jeunes  sujets.  11  est  bien  preferable,  dit  Fein, 
de  soupqonner  en  presence  de  rhumes  de  cerveau  rdcidivants  la  pre¬ 
sence  de  vegetations  adeno'ides,  de  polypes,  d'hypertrophie  de  la 
muqueuse  nasale. 

A  propos  du  traitement  du  coryza,  la  medication  eliologique  serait. 
actuellement  une  impossibility  a  cause  des  incertitudes  du  diagnostic. 
Impossible  done  de  faire  avorter  d’emblee  le  mal.  Assurer  le  con- 
traire  ne  serait  qu’une  fable.  D’autre  part  une  affection  si  diverse 
dans  sa  symptomatology  et  son  intensity  ne  saurait  reclam'er  toujours 
la  meme  therapeutique,  qui  devra  etre  surlout  symptomatique.  Ainsi 
oncombattra  lafievreet  le  mauvais  etat  general  paries  preparations 
salicylees  (salipirine,  aspirine,  salicylate  de  soude,  salol)  et  par  la 
sudation.  Pasde  labac  ni  de  formol,  mhjs  du  menthol  comme  medica¬ 
ment  topique;  la  coryphine  donnerait  aussi  d’assez  bons  resullats 
Ipommade  a  1  ou  2  0 /„.  On  choisira  comme  excipient  la  lanoline  ou 
la  vaseline.  Les  maux  delete  gravalifs  seront  calmes  par  quclques 
attouchemenls  a  la  cocaine  additionnee  au  besoin  d’un  peu  .d’adrena- 
line  ;  quant  aux  complications,  s’il  y  en  a,  elles  devront  etre  traitees 
par  les  specialistes.  C.  Ciiauveau. 

IV.  —  Le  diagnostic  et  le  traitement  specifique  de  la 

tuberculose,  par  Bandeueh  et  Roepke.  Wiirtzbourg,  1911 ;  chez 

Curt  Kabitsch, 

A  la  suite  de  l’echec  retentissant  dela  tuberculine,  il  semblait  que  4|i 
les  lentatives  de  ce  genre  dtaient  vouees  a  un  dchec  certain.  Cepen- 
dant  les  veterinaires  s’emparaient,  plus  liardis,  du  nouveau  medica- 
ment  et  en  tiraient  des  resultats  remarquables  pour  le  diagnostic,  puis 
venaient  les  recherches  de  Maragliano,  d’Arloing,  de  Calmette,  de 
Behring  qui  rehabilitaient  en  quelquc  sorte  le  traitement  specilique.  4B 
Les  medecins  se  rendaient  compte  que  si  Koch  paraissait  avoir 
dchoud  dans  la  majority  des  cas,  e’est  parce  que  la  toxine  decouverte 
par  lui  avait  ete  employee  a  doses  beaucoup  trop  fortes.  Ni  son  :■« 
mode  d’adminislration,  ni  ses  indications  el  contre-indications  9 
n’avaient  d'ailleurs  encore  etc  fixees.  On  le  donnait,  par  exemple,  , 
dans  descas  d’infeclions mix tes,  notommentchezdcs  malades  attcints 
d'influenza  ou  le  mal  est  particulierement  grave  et  on  rcjelail  sur  la  « 
tuberculine  des  insucces  don  l  la  cause  eta  it  tout  autre  que  celle  qu’on  ,9 
supposait.  Ce  qui  fit  obstacle  pendant  assez  longtemps,  e’est.  quo  les  a 
expyrimenlateurs  s’obstinaient  &  guerir  des  tuberculoses  experimen- 
lales  qu’ils  avaienl  determinees  chez  le  lapin  el  les  cobayes.  Mais  on 
s'apergut  bientot  (|ue  si  la  tuberculine  no  rcussissait  pas  chez.  eux,  Jh 
e’etait  parce  que  1’espece  animale  etait  tres  mal  choisic.  Chaque 
mammifere  reagit,  comme  on  le  sail  maintenant,  d’une  facon  spe- 
eiale  conlre  le  bacille  de  Koch.  Quel(|ues-uns  sont  presque  fatale- 
mentcondamnds  d’avance.  C’est  lecas  du  lapin  et  dueobaye.  D’aulres 


resistent  beaucoup  rnieux  ot  &  ce  point  de  vue,  la  tuberculine  ties 
•ruminants  est  tres  instruclive.  D’ailleurs,  comme  lo  font,  remar- 
quer  Bandelier  et  Ropke,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’experiences  de 'labo¬ 
rs  toire  mais  d’experimenlation  clinique  et  celle-ci  est  seule  k  memo 
%  de  nous  renseiguer  cliez  l’homme.  Les  faits  recui  illis  paries  auteurs 
avec  beaucoup  de  soin  et  un  esprit  critique  veritable,  quoi  qu'on  ait 
dit,  sont  tous  en  faveur  de  la  methode  therapeutique  creee  par  le 
genie  investigateur  de  Koch.  Ils  sont  dignes  d’attirer  l'atlention  du 
public  medical;  et  c’eSt  pourquoinous  allons  entrer  dans  une  analyse 
detaillee  du  traite  des  deux  ecrivains  allemands  dont  nous  avons 
lu  la  monographie  avec  int^ret  et  profit. 

I  .  La  premiere  parlie  du  livre  de  Bandelier  et  Ropke  est  oonsacree 
au  diagnostic  specifique  de  la  tubercuiose  et  debule  paries  methodes 
nouvelles  de  reaction  cutanee,  percutanee,  intra-cutanee,  conjoncti- 
vale,  sous-cutanee.  Suivant  les  deux  auteurs,  c'esl  tres  vraisembla- 
blemcnt  a  un  mode  plus  assure  de  reconnaitre  la  phymatose  a  sa 
premiere  periode  qu’on  doit  en  partie  l’abaissement  de  la  morlalite 
tres  nette  qu’on  observe  maintenant  dans  loutes  les  grandes  villes 
allemandes.  Les  nouvelles  methodes  d  examen  sont  done  des  plus 
importantes  au  point  de  vue  social  comme  au  point  de  vue  medical, 
d’autant  plus  qu’actuelleinent,  grace  aux  progres  recemment  accom- 
plis,  elles  semblent  depourvues  detoute  nocuite  et  peuventpar  cela 
meme  devenir  d’un  emploi  couran.t  pour  les  praticiens1. 

Les  impregnations  cutanees  et  conjonctivales  de  tuberculine 
n’agissent,  comme  on  sait,  que  localement  car  elles  n’impressionnent 
guere  que  la  circulation  locale.  II  n’y  a  done  pas  de  reaction  generale 
et  notamment  de  la  fievre  comme  dans  les  injections  sous-cutanees 
de  celte  substance.  L’intensile  de  la  reaction  depend  du  reste,  quel 
que  soit  le  procede,  de  la  sensibilite  speciale  de  l’individu  qui  varie 
dans  des  limites  assez  larges  et  aussi  de  la  puissance  variable  des 
antigenes  secretes  a  cetle  occasion.  II  faudra  done  s’attendre  a  des 
dissemblances  symptomatiquesassez  etendues  propres  k  derouter  les 
esprits  non  pre venus. 

1)  La  rfaclion  cutanee  a  ete  inventee  par  Pirquet  a  la  suite  de  ses 
eludes  sur  Taction  de  la  lymphe  vaccinanle  sur  les  vaches  r6cem- 
ment  infectees  par  le  cow-pox.  Les  phenomenes  dans  les  deux  cas 
ont  une  etroite  analogie  et  sont  dus  tous  deux  a  la  presence  des  anti- 
corps.  La  technique  est  simple  mais  doit  etre  rigoureusemenl  suivie 
si  Lon  veut  avoir  des  r6sullats  probants.  On  recourra  done  a  l’ai- 
'  guide  a  vaccin  de  l’experimentateur  en  platiue  irridie.  On  se  servira 
de  l'ancienne  tuberculine  de  Koch  (23  °/0  de  tuberculine  dissoule 
dans  une  solution  pheniquee  a  1/2  °/0  ou  bien  tuberculine  k  l’etat 
pur  comme  Pirquet  le  recommande  maintenant  et  qui  est  preferable 
chez  l’adulte  ou  dans  les  cas  douteux  ou  la  solution  precedente  semble 
rester  inerle).  Comme  lieu  d’election  on  choisira  la  face  interne  de 
l’avant-bras,  depourvue  de  poils  et  d’un  examen  tres  facile.  On 

1.  Malheureusement  sites  nouvelles  reactions  sont  sans  danger,  elles  ne 
valent  pas  lout  4  fait,  suivant  Bandelier  et  Ropke,  la  vieille  methode  des 
injections  sous-cutamies,  un  peu  perilleuse  mais  plus  sure. 
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decrassera  an  prealable  la  peau  avec  de  l’eflher  ;  on  depose  alors  & 
une  distance  de  10  centimetres  l’une  de  1’autre  2  gouttes  de  tuber- 
culine  qu’on  fera  penetrer  un  peu  avec  l’instrument  mentionne  de 
Pirquet,  de  la  fagon  suivante  :  on  execute  avec  l’aiguille  des  trous 
tres  superliciels  entre  les  2  gouttes,  puis  on  pousse  les  deux  gouttes 
1’ une  vers  Fautre,  c’est-a-dire  au-dessus  des  trous.  On  evitera  de 
faire  saigner  la  petite  plaie  et  ongrattera  un  peu  la  peau  pour  mieux 
ouvrir  les  voies  lymphatiques.  Inutile  de  dire  qu’on  stdriligera  l’ai- 
g, .  guille  a  la  lampe  a  alcool  avant  chaque  tentative.  On  laisse  quelques 

t  minutes  la  tuberculine  stationner  sur  les  petites  eraillures  qu’on 

vient  de  produire,  puis  on  essuie  avec  un  petit  tampon  de  coton 
hydrophile.  Un  pansement  consecutif  n’est  pas  necessaire.  La  reac¬ 
tion  se  produit  sur  les  limites  du  premier  ou  du  deuxieme  jour,  plus 
rarement  letroisieme  ou  le  quatrieme  jour.  Les  reactions  tres  tar- 
dives  du  huitieme  jour  sont  exceptionnelles.  Voici  ce  qui  se  passe  : 
La  petite  plaie  se  recouvre  d’une  sortede  croute  entouree  d’un  halo 
rougeatre  plus  ou  moins  net,  qui  ne  tarde  pas  it  disparaitre.  Au  bout 
de  peu  de  temps,  la  croute  tombe  laissant  une  belle  cicatrice.  Ces 
phenomenes  sont  d’autant  plus  intenses  que  la  scarification  aura  ele 
plus  profonde  et  la  sensibilite  reactive  du  malade  plus  grande.  La 
reaction  specifique  qui  survient  le  plus.souvent  au  bout  de  24  heures 
est  marquee  par  de  la  rougeur  et  du  gonflement  avec  infiltration 
sereuse  des  tissus  aboutissant  a  la  formation  d’une  papule,  dont  les 
dlametre  sera  de  10  et  meme  de  20  millimetres,  &  contours  plus  ou 
moins  reguliers  et  arrondis.  Le  maximum  est  atteint  au  boutde 
4S  heures;  la  rougeur  pfilit,  tourne  au  violet  et  aboutit  au  bout  de 
4  jours  a  une  petite  tache  pigmentde  qui  survit  a  l’exfoliation  epi- 
dermique.  On  note  du  reste  dans  le  temps  d’apparition  ou  de  duree 
dans  la  grosseur  de  la  papule,  dans  la  rougeur  de  celle-ci  beaucoup 
de  varietes  individuelles.  Ainsi  chez  les  cachectiques,  la  papule 
prend  un  aspect  livide  de  mauvais  augure  pour  le  pronostic.  Chez  les 
enfants  scrofuleux,  la  papule  d’autre  part  s’accompagne  sur  son  pour- 
tour  de  petites  saillies  caracteristiques  de  cet  dtat  morbide.  Pirquet 
a  montrd,  d’autre  part,  que  chez  les  enfants  lymphatiques  il  n'etait 
pas  rare  de  voir  survenir  au  bout  d’une  a  deux  injections  cutanees 
negative,  de  tuberculine  une  reaction  positive,  tardive,  qu’il  appelle 
reaction  secondaire.  Les  fails  surlesquels  s’appuientcesdescriptions 
sont  maintenant  tres  nombreux  puisque  ceux  de  Bandelier  et  de  ; 
Ropke  sur  l’adulte  sont  au  nombre  de  plus  de  2.000  et  ceux 
de  Pirquet  chez  les  enfants  de  plus  de  1 . 600.  Les  protocoles 
d’autopsie,  notamment  ceux  de  1’Institut  anatomo-pathologique  de 
l’Universite  de  Prague  (Ganghofner),  ont  ddmontre  toute  la  valeur  de  ; 
l’dpreuve  imaginee  par  Pirquet.  D’autre  part,  l’etude  histologique  de 
la  papule  (Daels,  Zieler)  montre  son  caractere  specifique  car  elle 
renferme  des  nodules  de  cellules  epithelio'ides  avec  cellules  geantes 
centrales.  II  n’est  done  pas  vrai  qu’il  s’agisse  d’une  reaction  inflam- 
matoire  vulgaire  comme  Entz  l’a  faussement  soutenu.  On  n’observe 
pas  de  troubles  serieux  consecutifs  et  ce  n’est  que  chez  des  scrofu- 
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leux  tres  atteints  qu’il  su.rvient  quelques  reactions  a  distance,  desa- 
greables  du  cote  de  la  peau,  telles  que  phlyctenes,  lichen  scrofuleux, 
ou  bien  on  voit  la  petite  plaie  ayant  servi  a  l’inoculation,  tendre  ii 
devenir  ulc6rcuse  (Oppenheim).  Mais  ceci  est  tout  a  fait  rare. 

Si  par  hasard  la  -tuberculine  qui  a  envahi  la  peau  se  gdndralisait 
dans  l'organisme  par  l’intermediaire  de  la  circulation  generate,  on 
pourrait  voir  a  litre  exceptionnel  survenir  de  la  fievre,  des  palpita¬ 
tions,  etc.  comme  dans  l’ancienne  epreuve  de  Koch.  L'epreuve  de 
Pirquet  ne  renseigne  pas,  du  reste,  sur  le  siege  et  sur  l’interisite  du 
processus  tuberculeux,  mais  indique  seulemeut  l’cxistence  de  celui- 
ci  et  c’est  pourquoi  on  voit  reagir  les  individus  franehement  tuber¬ 
culeux  et  les  sujets  cliniquement  douteux  ou  meme  paraissant  tout  a 
fait  indemnes.  Pour  avoir  un  renseignement  sur  l’intensit6  de  l’at- 
teinte  tuberculeuse  de  l’organisme,  Ellermannet  Erlandsen  [Deutsche 
mecl .  Wochenschr.,  1909)  ont  fait  les  inoculations  de  Pirquet  avec 
des  solutions  de  tuberculine  de  titre  variable;  les  resultats  interes- 
sants  qu’ils  ont  obtenus  m^ritent  de  fixer  l’atlention,  mais  appellent 
de  nouvelles  recherches. 

II  est  demontre  aujourd’hui  que  la  reaction  de  Pirquet  peut  man- 
quer  chez  des  tuberculeux  averes  bien  que  le  fait  soit  exception¬ 
nel.  On  peut  l’expliquer  soit  par  un  etat  individuel,  soit  par  un  etat 
morbide  concomitant  tel  qu’incubation  de  la  scarlatinc,  presence 
d’une  rougeole  ou  d’une  Here  recurrente.  Parfois  on  pourrait  invoquer 
lagrossesse?  Si  le  tuberculeux  est  mourant  de  son  mal,  l’epreuve 
6choue  aussi  parce  que  le  patient  n’est  plus  capable  de  reagir  (elals 
cachectiques  ultimes,  forme  miliaire,  meningite). 

Kenlzler  et  Detren  (voir  pour  le  dernier  le  Wien,  ltlin.  Wochens., 
de  1908)  ont  recouru  pour  determiner  la  reaction  cutanee  k  des 
preparations  contenant  des  bacilles  tuberculeux  divers  (filtrat  de 
bacilles  humains  ou  de  bacilles  bovins).  Suivant  la  reaction  obtenue 
avec  telle  ou  telle  preparation,  ils  croient  pouvoir  affirmer  l’origine 
humaine  ou  bovine  dc  la  tuberculose?  La  phtisie  pulmonaire  rele- 
verait  surtout  de  la  premiere,  les  autres  tuberculoses  viscdrales  et 
les  tuberculoses  chirurgicales  de  la  seconde.  Gebhardt  ( Zeitschr .  /'. 
Tuberculose,  vol.  XIII)  a  pu  confirmer  dans  un  grand  nombre  de  cas 
les  donnees  de  Detren.  Suivant  Schrceder,  la  phtisie  pulmonaire 
d’origine  bovine  aurait  une  reaction  cutanee  plus  intense  que  celle 
d’origine  humaine  [Beitrage  sur  Klinik  der  Tuberculose,  vol.  XI  ). 
D’apres  Friedrich  et  Lazio  (CJElerreich '  Aertzzcitung ,  1909)  cetto 
recherche  serait  assez  inutile,  car  habituellement  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  aurait  une  origine  a  la  fois  humaine  et  bovine.  Raw,  tout  en 
trouvant  un  peu  exagerees  les  affirmations  de  Detren,  a  pu  cependanl 
(Tuberculosis,  vol.  VIII)  faire  la  differenciation  pathogenique  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Ces  faits,  s’ils  sont  prouves,  renverseraient 
entierement  la  doctrine  de  Koch  admettant  que  la  tuberculose  bovine 
ne  se  transmet  pas  h  l’homme. 

2)  L’infection  tuberculeuse  de  la  peau  par  friction  utilisee  d’abord 
dans  un  but  therapeulique  par  Carl  Spengler  a  permis  a  Moro  et 
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DoganoflV  VI  ien.  klin.  Wochens.,  1907)  de  creer  une  nouvelle  epreuvc 
pour  le  diagnostic  de  la  tnberculose.  Ils  melangent  a  partie  egale 
tuberculine  ancienne  de  Koch  et  lanoline  anhydre.  On  a  eu  soin 
de  chauffer  au  prealable  la  lanoline  entre  20  et  30  degres.  On  con¬ 
serve  dans  des  armoires  bien  ferm^es.  La  preparation  peut  rester 
ainsi  active  pendant  des  mois.  Pour  les  frictions,  on  emploiera  gros 
comine  un  pois  de  la  pommade.  En  general,  on  met  celle-ci  dans 
de  petits  tubes  d’etain.  On  frictionne  de  preference  le  ventre  aux 
environs  de  l’appendice  xypho'ide  ou  la  region  mammaire  pres  du 
mamelon.  On  doitemployer  une  force  moyenne  pour  ces  frictions  qui 
se  ferontavec  ledoigt,  celui-ci  ne  presentant  jamais  la  reaction  per- 
culanee  de  Moro  et  Doganoff.  La  duree  de  la  friction  sera  de  une 
minute  et  s’operera  sur  une  surface  de  5  centimetres  de  diametre. 
Au  degr6  le  plus  faible,  on  n’a  que  de  la  rougeur  avec  quelques 
nodules  peu  perceptibles  ;  a  un  degre  plus  eleve,  il  se  produit  une 
papule  comme  dans  l’epreuve  de  Pirquet.  Au  degr6  le  plus  intense, 
on  a  une  saillie  avec  formation  de  petites  vesicules.  Memes  varia¬ 
tions  dans  l’apparition  des  phenomenes  locaux  reactionnels  qu’avec 
la  methode  pr6c6dente.  Les  lesions  sont  ici  aussi  d’origine  l'ranche- 
ment  tuberculeuse.  Si  on  a  vu  une  reaction  semblable  dar.s  le  pur¬ 
pura,  l’epilepsie,  la  choree,  1’herpes  Zoster,  on  a  pu  demontrer  que 
dans  ces  cas,  il  y  avait  eu  tuberculose  ancienne  ou  qu’il  y  avait 
tnberculose  larvee  qui  a  evolud  un  peu  plus  tard.  Moro  a  experi¬ 
ments  son  Spreuve  sur  1034  enfants  de  la  clinique  et  de  la  policli- 
nique  infantiles  de  l’Universite  de  Munich,  scrofuleux,  tuberculoux 
ou  douteux.  La  reaction  n’a  manque  que  dans  la  forme  miliaire  et 
dans  la  meningite  tuberculeuse.  Les  resullats  ont  etS  absolument 
semblables  a  ceux  produits  par  la  reaction  de  Pirquet.  Les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  offraient  une  reaction  infiniment  plus  intense 
que  les  etats  scrofuleux.  Il  a  remarque  qu’avant  un  an  la  reaction 
cutanee  a  la  tuberculine  manque  d’habitude.  On  peut  reprocher  a  son 
mode  de  proceder  d’eveiiler  des  reactions  inflammatoires  cutaneeS 
beaucoup  plus  intenses  que  l'inoculation  d’apres  la  methode  de  Pir- 
<(uet.  Egimerfch  (M&nch,  med.  Woch.,  1908),  Wetzel  (Beitracje  zur 
klin.  der  Tuberculose,  vol.  XL,  Ileinemann  [Munch,  med.  Woch., 
1908;,  Bullinger  [Sfiiinch.  med.  Woch.,  1909)  ont  pu  constater  que 
l’epreuve  de  Moro  se  montrait  moins  active  chez  l’adulte.  Bandelier 
et  Ropke  croient  qu’en  definitive  le  procede  de  Moro  tout  en  ayant 
une  grande  valeur  ne  vaut'pas  celui  de  Pirquet  parce  qu’il  est  plus 
infidele,  car  l’epaisseur  de Tepiderme,  la  grosseur  des  pores  cutanes  ' 
varient  beaucoup,  ainsi  que  la  sensibilile  de  la  peau.  On  dut  tenir 
compte  aussi  des  differences  comme  duree  de  la  friction  et  comme 
intensite  de  celle-ci.  C’est  le  quotient  individuel  de  l’operateur. 

Cependant  la  methode  de  Moro  a  ete  reprise  en  France  par  > 
Ligniere  et  Lautier  avecqnelques  modifications.  Ligniere  (voir  Cen- 
tralbl.  f.  Bacteriolotfie,  vol.  64)  depose  sur  la  peau  prealablemen t 
tendue  et  bien  rasee  5  a  6  grosses  gouttes  de  tuberculine  pure,  puis  )■ 
il  frotte  la  region  avec  un  doigt  reconvert  de  caoutchouc  pendant  j| 


142  minutes.  II  obtient  ainsi  chez  l’enfant  au  bout  de  1  4  2  jours 
des papules  isolees  ou  confluentes.  Bandelier  et  Ropke  font  4  ce  pre¬ 
cede  les  memes  reproches  que  precedemment.  Ils  pensent  d’autre 
part  que  1'action  de  raser  la  peau  expose  a  des  effractions  qui  per- 
mettront  aux  5  4  6  gouttes  de  tuberculine  pure  de  penetrer  dans  le 
torrent  circulatoire.  II  faut  done  ne  pas  raser  la  peau  et  deposer  les 
gouttes  de  tuberculine  sue  une  peau  reslee  normale. 

3)  Mendel  (Medicinische Klinik,  1908)  s’est  servi  des  injections  intra- 
dermiques  de  tuberculine  La  quantite  de  cette  substance  etait  Ires 
faible  et  neanmoins  il  obtenait  du  cote  de  la  peau  une  reaction  carac- 
tdristique.  II  ne  poussa  pas  bien  loin  ses  recherches  en  ce  sens. 
Elies  furent  reprises  ensuite  par  Mantoux  et  Roux  (voir  Presse  mid., 
1910).  On  injecte  daus  Fepaisseur  du  derme  une  goutte  d’une  solu¬ 
tion  de  tuberculine  tres  diluee  (au  5000e)  par  exemple  au  fond  d’un 
plide  la  cuisse,  et  on  dirige  Faiguille  bien  sterilisee  de  fa?on  4  se 
rapprocher  de  l’epiderme  du  sommet  du  pli.  On  produit  ainsi  un 
nodule  oedema  teux  caracteristique  de  la  reussite  de  l’operation.  Au 
bout  de  24  heures,  Finflltration  qui  avail  debute  au  bout  de  quelques 
heures  est  bien  developpee,  franchement  rouge  au  bout  de  48  heures ; 
la  saillie  bien  accusee  a  la  grosseur  d’une  piece  de  1  franc,  puis  la 
reaction  s’efface  peu  4  peu.  Mantoux  pense  que  l’epreuve  intracuta- 
nee  est  la  plus  sure  de  toutes  les  epreuves  avec  la  tuberculine.  Les 
echecs  seraient  plus  rares  qu'avec  les  autres  precedes  ( Presse  mid., 
1910),  mais  tout  en  la  declarant  excellente,  Bandelier  et  Ropke  lui 
reprochent  les  difficulty  de  la  technique  et  les  douleurs  assez  vives 
qu’elle  provoque.  Elle  a  ete  acceptee  paries  veterinaires.  Moussu, 
Rcemer,  Krauss  Font  experimentee  sur  les  ruminants,  Martin  sur  le 
pore.  D’apres  Zschokke,  la  dissolution  de  tuberculine  ancienne  de 
Koch  doit  elre  de  20  °/0  pour  les  ruminants  et  de  50  °/0  pour  le  pore. 

4)  L’epreuve  dite  conjonclivale  de  Wolflf-Eisner  et  de  Calmette 
(Ophtalmoreaction  ou  mieux  conjonctivo-reaction)  est  tres  appa- 
rentee  4  la  reaction  cutaneede  Pirquet.  Elle  date  de  1907  (15  mai 
pour  Wolff,  15  juin  pour  Calmette).  L’auteur  fran^ais  emploie  une 
preparation  4  95  °/0  de  tuberculine.  II  en  a  fait  un  mddicament  con- 
tenu  dans  des  ampoules  qu’on  trouve  maintenant  dans  le  com¬ 
merce.  II  a  experiments  sonproedde  sur  un  tres  grand  nombre  d’in- 
dividus  (plus  de  10.000)  et  peut  affirmer  son  exactitude,  mais  il  a 
du  avouer  qu’on  observe  parfois  des  effets  nocifs  meme  du  cote 
d’yeux  parfaitement  sains  autrefois.  Le  fait  a  ete  confirme  par  Gcer- 
lich,  Siegust,  Wiens  et  Gunther,  Waldstein,  Schille,  Seligmann, 
Stilp,  Schiele,  Barbier,  Cohn,  Ivheneberger,  Trousseau,  Milulescu, 
etc.  La  preparation  Hochst  qu’on  retrouve  egalement  dans  le  com¬ 
merce  est  au  fond  l’analogue  de  celle  de  Calmette,  car  il  s’agit  d’une 
solution  glycerine  de  la  tuberculine  ancienne  de  Koch.  Malgre  sa 
dilution  elle  serait  encore  irritante  pour  les  yeux.  Bandelier  el 
Ropke  pensent  que  la  preparation  de  Calmette  ou  la  preparation  de 
Hochst  sont  trop  irritantes,  trop  cheres  et  souvent  infideles.  Les 
degres  de  concentration  proposes  par  les  auteurs  seraient  en  sonimi! 
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tres  variables.  En  lout  cas  il  ne  faul  deposer  avec  le  compte-goutles 
qu’une  seule  goutte  au  coin  de  l’oeil  et  il  ne  faut  pas  que  l’instru- 
ment  touche  le  globe  oculaire.  Une  technique  appropriee  doit  etre 
employee  pour  que  la  goutte  ne  rebondisse  pas  hors  de  l’oeil  ou  soit 
chasseeau  dehors  par  un  reflexe  des  paupieres.  Commencee au  bout 
de  3  a  5  heures,  la  reaction  est*  a  son  maximum  entre  24  et  36heures. 
Elle  diminue  au  bout  de  3  a  4  jours.  Comme  phenomenes  reaction- 
nels,  on  a  soit  de  la  simple  hyperemie,  soit  de  l’hyperemie  avec  lar- 
moiement,  soit  de  l’hyperemie  avec  larmoiement  et  chemosis,  secre¬ 
tion  fibrinopurulente  et  ecchymoses.  L’inflammation  est  localisee  a 
la  caroncule  et  au  repli  faldiforme.  On  ne  retrouve  pas  cette  reac¬ 
tion  chez  les  tres  jeunes  sujets.  D’apres  les  recherches  de  Stancu- 
leanu,  les  lesions  liistologiques  produites  auraient  un  caractere  spe- 
cifique  (Klin.  Monntblatt  f.  Augenheilk.,  1909),  mais  d’origine 
toxique,caron  ne  retrouveraitpas  de  bacilles  tuberculeux.  On  ignore 
si  les  effets  observes  sont  dus  a  la  tuberculine  ou  aux  anticorps  ou 
aux  cadavres  de  bacille  en  voie  de  destruction  ou  a  une  action 
speciale  et  trophique  du  systkme  nerveux.  Wassermann  pense 
qu’il  s’agit  d’une  fabrication  localisee  d’anticorps  qu’on  retrouve 
(Leber)  dans  l’humeur  aqueuse  de  l’ceil  quand  il  y  a  tubercu- 
lose  oculaire.  On  a  nie  l’origine  specifique  de  la  reaction  conjonc- 
tivale  en  rappelant  qu’on pouvait  larencontrer  chez  des  diabetiques, 
des  cancereux,  des  syphilitiques,  des  rhumatisanls  aigus,  des  scar- 
latineux,  des  bronchitiques,  des  tvphiques,  et  on  a  soutenu  qu’il 
s’agissait  d'une  sensibilite  exagerke  de  l’organisme  aux  poisons 
microbiens,  mais  si  l’individu  n’a  ete  observe  que  vivant,  l’objection 
uesignifie  rien  du  tout,  car  la  tuberculose  est  bien  souvent  latente; 
si  on  a  fait  l’autopsie,  qu’est-ce  qui  garantira  qu’un  foyer  tubercu¬ 
leux  n’a  pas  pu  echapper  a  une  investigation  necropsique  ineme 
bien  conduite.  On  peut  cependant  dire  que  la  conjonctivite  a  des  fac- 
teurs  si  multiples  (soleil,  grain  de  poussiere),  meme  emotionnels,que 
le  doute  subsiste  ici  davantage  qu’avec  les  autres  6preuves.  Bandelier 
et  Ropke,  outre  ce  reproche  et  celui  d’amener  parfois  de  graves 
lesions  oculaires,pensent  que  la  methode  conjonctivale  est  assez  peu 
sensible,  surtout  aux  premiers  stades  de  la  tuberculose,  meme  si 
on  emploie  des  doses  ^levees  (voir  les  experiences  de  Klimmer  et  de 
Kiessig  sur  le  bceuf  in  Monals.  f.  Praktische  Heilkunde,  vol.  XX). 

Il  faudrait  des  solutions  k  SO  °/0,  par  cons6quenttres  irritantes,  pour 
avoir  des  rksultats  presque  constants.  Or,  chez  l’homme  on  ne  peut 
jamais  employer  pareille  dose.  De  Ik  la  faveur  qui  commencerait  de 
toute  part  a  accueillir  l’epreuve  conjonctivale. 

Quant  aux  injections  sous-cutanees  elles  peuvent  se  faire  avec  la 
tuberculine  ancienneou  nouvellede  Koch,  avec  le  serum  de  Marmo- 
reck  ou  de  Spengler. 

La  methode  de  Koch  est  encore  la  plus  usitee  et  celle  par  conse¬ 
quent  sur  laquelle  on  p  ossede  le  plus  de  donnees.  On  ne  doit 
pas  employer  la  tuberculine  pure  comme  autrefois  mais  au 
contraire  tres  diluee  a  1/2  %  dans  une  solution  pheniquee ;  on 


soumet  a  une  sterilisation  absolue.  Pour  le  diagnostic  il  sera  bon 
d’employer  un  titre  2  fois  plus  fort,  du  5  fois  plus  faible.  On  con¬ 
serves  dans  des  armoires  fraiches  et  a  l’abri  de  la  lumiere.  On 
rejettera  systematiquement  toute  preparation  trouble.  Un  examen 
rigoureux  est  indispensable.  Apres  disinfection  de  la  peau  du  dos, 
par  exemple  sur  l’epaule,  an  niveau  des  dernieres  c6tes  (les  injec-' 
tions  au  bras  sont  a  rejeter  car  elles  sont.douloureuses  et  genent 
les  mouvements  du  membre),  on  pratique  I’injection  dans  la 
matinee.  II  faudra  que  le  malade  ne  soit  aucunement  febrieitant 
(Koch),  que'  la  temperature  soit  absolument  pormale.  Bandelier  et 
Ropke  reeommandent  de  prendre  3  fois  par  jour  la  temperature,  a 
8  heures  et  ii  11  heures  du  matin  et  &  8  heures  du  soir.  Chez  les 
femmes  on  pratiquera  l’injection  en  dehors  de  la.periode  menstruelle 
pour  ne  pas  avoir  des  chiffres  troubles  par  le  molimen  des  regies. 
Si  le  sujet  est  faible  on  commencera  par  une  dose  de  0,  0001,  si  le 
sujet  est  vigoureux  par  une  dose  de  0,001  ;  on  montera  finalemenl 
k  0,005  et  meme  a  0,01,  maison  ne  renouvellera  pas.  Lmwenstein  el 
Kaufmann  different  d’avis  sur  ce  point  avec  Koch ;  ils  restent  aux 
petites  doses  et  y  recourent  frequemment.  II  en  est  de  meme  pour 
Picket,  mais  Brandeber  et  Ropke  croient  qu’en  agissant  ainsi  on  ne 
peut  arriver  a  urt  diagnostic  certain  car  ce  qui  importe  ici  c’est  la  dose 
du  medicament  et  non  son  renouvellement  repete. 

En  recourant  k  de  nouvelles  injections  on  courrait,  dit-on,  le  dan¬ 
ger  de  1’anaphylaxie,  question  serieuse  que  les  deux  auteurs  traitent 
completement  avec  les  details  qu’elle  comporte.  Le  phenomene  en 
question  existerait  mais  combien  rare,  de  telle  sorte  que  l’epreuve 
avec  la  tuberculine  doit  etre  acceptie  sans  hesitation.  Done  pas  de ' 
danger  pourvu  qu’on  ne  depasse  pas  0,  01.  Les  phenomenes  locaux 
(reaction  au  niveau  de  la  piqure)  el  generaux  (hyperthermie  et 
troubles  nerveux)  sont  parfaitement  decrits  par  les  deux  icrivains 
quientrent  dans  une  analyse  detaillee  tres  fouillee  de  leur  sympto- 
matologie  et  de  leur  pathogenie.  Leur  apparence  tres  etendue  des 
faits  en  question  leur  a  permis  de  completer  en  bien  des  points 
les  notions  courantes. 

Voici  suivant  eux.les  contre-indications  :  etat  pyretique,  tendance 
aux  hemorragies,  maladies  du  coeur,  maladies  des  reins,  epilepsie, 
hysterie,  neurasthenic  grave,  etat  tuberculeux  de  l’intestin,  craintes 
de  tuberculose  aigue,  convalescence  de  maladies  graves.  Bien  entendu, 
si  on  ne  pratique  l’injection  que  pour  le  diagnostic  et  qu’il  y  ait  cra- 
chatscontenant  des  baeilles,  inutile  de  recourir  a  la  tuberculine  dans 
ce  but.  Chez  l’enfant  on  devra  recourir  plutot  aux  mdthodes  cutanees 
et  intracutanees.  En  tout  cas  on  surveillera  davantage  l’injection 
sous-cutanee  que  chez  l’adulte. 

Au  point  de  vue  de  notre  specialite  deux  localisations  de  la  tuber¬ 
culose  preoccupent  l’otorhinolaryngologiste  :  celle  du  larynx  et  celle 
de  l’oreille.  Dans  le  premier  cas  la  phtisie  laryngee  est  le  plus 
souvent  une  complication  tardive  de  la  phtisie  pulmonaire  ;  le  dia¬ 
gnostic  est  par  cela  meme  assure.  S’il  s’agit  d'une  tuberculose 
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laryngee  primitive  assez  rare  ou  (Tune  tuberculose  laryngee  pseudo- 
primitive  mal  caracterisee  cliniquement  et  anatomiquement  et  avec 
plienomenes  pulmonaires  douteux,  l'embarras  du  clinicien  peut  elro 
considerable  ;  or  il  importe  qu’il  cesse  car  un  traitement  precoce  a 
ce  stade  initial  est  generalement  des  plus  efficaces.  L’epreuve  avec 
la  tuberculino  serait  ici  des  plus  utiles.  Brandelier  et  Ropke  ont 
pu  s’en  convaincre.  Ils  en  recommandent  encore  l’emploi  quand  les 
lesions  pourraient  faire  penser  au  carcinome,  a  la  syphilis.  On 
recourra  uniquement  aux  injections  sous-cutanees  bien  superieures 
dans  les  cas  d’affections  laryngees  aux  autres  precedes'  cutanes  ou 
conjonctivaux. 

La  tuberculine  est  encore  tres  peu  usitee  pour  le  diagnostic  des 
afTectionsdes  oreilles  et  cependant  combien  sou  vent  chez  un  tubercu- 
leux  on  hesite  entre  une  inflammation  vulgaire  et  un  processus  tuber- 
culeux.  Les  sp6cialistes‘ redoutent  son  emploi  bien  qu’elle  ait  etc 
recommandee  au  point  de  vue  du  diagnostic  par  Schwartze,  Lucac, 
Bezold,  Schwabach  et  Ferrer i.  On  recourra  de  preference  h  la  cuti- 
reaction  (Schuler)  ou  a  Finjection  sous-cutanee  etroitement  surveillee, 
(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

V.  —  L’asthme  et  son  traitement,  par  M.  Sanger,  de  Mag- 

debourg.  Berlin,  1910,  chez  Karger. 

Le  Dr  M.  Sanger,  de  Magdebourg,  frere  de  Bernhardt  Sanger  de 
Berlin  vientde  resumer  dans  une  importante  monographic  ses  nom- 
breuses  recherches1  sur  le  traitement  de  Lasthme  par  une  gymnas- 
tiejue  speciale  des  mouvemenls  respiratoires.  L'auteur  rappelle  le 
mecanisme  pathogenique  de  l’acces.  Pour  lui,  Vehement  dmotionnel 
jouerait  le  plus  grand  role  en  exagerant  considerablement  la  part 
subjective  de  la  dyspnee  et  en  amenanl  le  malade  a  faire  des  efforts 
respiratoires  de  plus  en  plus  violents  sousl’inQuence  de  ce  sentiment 
exagere  qu’il  va  etouffer.  Or  en  faisant  des  expirations  forckes,  il 
n’arrive  point  du  tout  a  chasser  Fair  qui  s’est  introduit  en  exces  dans 
les  bronchioles  terminates  et  les  alveoles  pulmonaires  qui  en 
dependent,  ballonnant  a  Fextreme  ces  caviles  respiratoires,  mais; 
bien  au  contraire  comme  la  pression  intra-lhoracique  est  devenue 
Ires  considerable,  les  bronchioles  terminales  depourvues  ou  a  peu 
pres  de  cartilage,  tres  elroiles  el  tres  allongees  se  laissent  aplatir 
etne  laissent  plus  echapper  Fair  qu’elles  contiennent  et  ceci  d’au- 
tant  plus  facilemenl  que  la  lumiere  des  bronchioles  terminales  est 
deja  notablement  retrecie  peut-etre  par  le  spasme  des  muscles  de 
lleissessen  (fibres  musculaires  des  bronches)  et  certainement  par  la 
congestion  rellexe  de  leurs  vaisseaux  et  Fhypersecretion  egalement 
reflexe  qui  tapisse  leurs  parois  de  mucositds  gluantes. 

En  somme,  on  pourrait  faire  de  Faeces  d’asthme  le  schema  sui- 

1.  Munch,  med.  Wochens.,  1901,  n*  S  etl908,  n°  28.  —  Deutsche  Aerlze- 
Zeitung,  l"  juillet  1905.. —  Verhandlung.  der  deulsch.  laryng.  Gesells., 
septembre  1907. 
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Sous  une  cause  tres  variable, un  I'eflexe  partdu  nez  ou  de  l’estomac 
oude  Tinlestin,ou  meme  d’un  pointeloigne  de  l’organisme,  telsqueles 
organesgenitaux  de  la  femme.  De  la  congestion,  de  l’hypersecretion 
s’etablissent  dans  les  bronches  terminalesavec  peut-etrespasme  des 
muscles  de  Reissessen.  Des  lors,  il  y  a  de  la  dyspnee,  mais  il  n’y  a 
pas  encore  acces  d’asthme.  Pour  cela  il  faut  un  element  dmotionnel 
qui  pousse  le  malade  a  faire  les  monvements  respiratoires  desordon- 
nes  et  a  contre-sens  doqt  nous  avonsparle  plus  haut.  C’est  pourquoi 
le  temperament  nerveuxet  le  souvenir  de  la  dyspnee  genante  pro¬ 
duce  par  une  atleinte  anterieure  d’une  maladie  respiratoire  quel- 
conque,  favorisent  beaucoup  la  production  d’un  acces  d'asthme, 
comme  le  montre  Sanger,  qui  rappelle  a  ce  propos  un  certain 
nombre  de  faits  cliniques  tres  demonstratifs.  A  la  moindre  gene 
respiratoire,  le  malade  s’imagine  qu’il  va  etrangler  et  force  ses  mou- 
vements  respiratoires  qui  aboutissent,  comme  nous  l’avons  vu,  a  la 
distension  extreme  des  bronchioles  et  des  alveoles  pulmonaires. 

Des  lors,  le  traitement  del’asthme  est  tout  indique.  Il  faut  donner 
de  la  resistance  au  centre  nerveux  respiratoire  pour  l’empecher  de 
se  laisser  troubler  a  la  moindre  occasion,  l’endurcir  en  un  mot  par 
des  epreuves  de  plus  enplus  penibles.  Il  faut  enfin  avertir  le  malade 
qu’il  fait  fausse  route  au  moment  d’un  acces  d’asthme  en  exagerant 
son  expiration,  etdes  lors  celui-ci  reprenant  son  sang-froid  limite  Si 
son  minimum  l’acces  et  les  tortures  que  celui-ci  determine.  Tout  le 
secret  de  Sanger  en  pareille  occurrence  est  de  faire  executer  au 
patient  des  expirations  naturelles  sans  force  et  tres  prolongees  qui  en 
diminuant  la  tension  pulmonaire  diminuent  la  pression  intrathora- 
cique  et  par  consequent  l’ecrasement  des  bronchioles  terminales. 
Mais  pour  arriver  a  eduquer  le  malade  il  faut  une  methode.  Celle  de 
l’auteur,  tres  simple,  tres  rationnelle,  tres  facile  en  somme  h  execu¬ 
ter,  consiste  a  creer,  pour  prolonger  l’expiration,  un  obstacle  a  la  libre 
sortie  de  l  air,  soit  au  niveau  de  la  glotte,  soit  au  niveau  des  levres, 
a  la  volonte  du  malade.  Dans  le  premier  cas,  on  fera  par  exemple 
compter  au  moment  ou  le  malade  va  expirer  de  1  a  4,  a  5  ii  7  ou 
meme  a  10, ou  bien  on  fera  chanter  une  voyelle  un  certain  laps  de 
temps.  Dans  le  second  cas,  on  fera  rapprocher  les  levres  comme 
pour  siffler  et  on  laissera  lentement  s’echapper  un  mince  filet 

Comme  TavoueTauteur,  cette  methode  exige  une  grande  patience, 
un  pouvoir  de  persuasion  considerable,  capable  de  dompter  les  rebel¬ 
lions  de  clients  indociles,  mais  ceux-ci  finissent  assez  vite  par  voir- 
les  excellents  effets  de  cette  gymnastique  respiratoire  qui  reussil 
meme  lorsque  l’emphyseme  est  deja  tres  prononce.  Le  precede  cura- 
tif  indique  par  Sanger  a  le  grand  avantage  d’etre  efficace  puisqu’il 
a  reussi  chez  des  milliers  de  malades  et  qu’il  tend  par  cela  meme  a 
serepandre  beaucoup  dans  les  pays  de  langue  allemandeet  qu’il  Die: 
uecessite  l’emploi  d’aucuu  medicament  dont  l’action  h  la  longue 
finit  par  etre  nuisible  et  dont  les  bons  effets  finissent  rapidement 
par  clisparaitre  par  del’accoutumance.  C.  Chauvrau. 
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VI .  —  L’oreille,  organe  d’orientation  dans  le  temps  et 
l’espace,  par  E.  Cyon  (Paris,  chez  Felix  Alcan,  1911.  Biblio- 
theque  scientifique  internationale). 

Celivre  sera  une  veritable  aubaine  pourle  public  medical  de  notre 
pays.  II  y  trouvera  toutes  les  raisons  qui  ont  poussd  l’iUuslre  phy- 
siologiste  E.  Cyon  &  considerer  les  eanaux  semi-circulaires  comine 
le  siege  des  sens  mathematiques  de  l'espace  et  du  temps  ;  mais 
comme  l’ouvrage  n’est  en  somme  que  la  reproduction  du  traite  alle- 
mand  sur  le  meme  sujet  ecrit  precedemment  par  1’auteur  el  que  nous  ' 
avons  longuement  analyse  dans  cetle  revue,  nous  nous  bornerons  h 
'  le  sigal.er  a  l’attention  des  lecteurs  fran?ais.  C.  Chauveau. 

VII.  —  La  rhinologie  sur  les  frontieres  des  nevroses' 

par  Francisco  Eiras,  Rio-de-Janeiro.  Imprimeriede  la  revuedes  tri- 
bunaux. 

Le  docteur  Eiras,  specialiste  distingue  de  Rio-de-Janeiro,  qui  a  fait  ; 
paraitre  dejA  des  travaux  interessants  sur  les  infections  et  les  auto-  ? 
intoxications  dans  la  pathogbnie  des  nevroses,  vient  de  s’occuperde 
l’origine  nasale  dequelques-unes  de  ces  memes  alfections  nerveuses.  ? 
Comme  on  le  sait,  la  question  est  des  plus  discutees,  actuellement,  •' 
certains  faisant  preuve  d’un  scepticisme  exagdre,  juste  retour  peut- 
etre  des  exagerations  de  jadis.  Pour  resoudre  le  probleme,  il  laut 
certainement  accumulerles  faits  cliniques  et  les  soumettre  b  line  cri-  a 
tique  severe. 

C’est  ce  que  s’efforce  de  faire  Francisco  Eiras  qui,  avail t  d'entrer 
dans  la  discussion  theorique  des  nevroses  nasales  reflexes,  en  fournit  j 
9  observations  nouvelles,  dont  plusieurs  dignes  d’attirer  1’attention, 
notamment  la  lre  qui  a  rapport  a  un  aslhme  gueri  par  le  trailement  ^ 
nasal  chez  une  enfant  de  9  ans,  la  4®  ou  les  badigeonnages  k  l'adreno-  ! 
stovaine  firent  disparaitre  une  cephalee  rebelle  avec  poussees  fr6- 
quentes  de  conjonctivite,  la  5C  ou  il  y  avait  de  la  dyspnde  perma- 
nente,  de  l’hydrorrhee  avec  exageration  des  reflexes  par  1’excilation 
avec  le  stylet  de  la  zone  malade,  la  6e  ob  une  toux  nasale  incessante 
ful  gubrie  par  la  galvanocaustie  des  queues  de  cornet. 

Ces  malades  etaient  manifestement  des  arthriliques  et  des  ner- 
veux,  mais  nullement  des  hysteriques.  L'auteur  no  e  meme  que  plu¬ 
sieurs,  tels  que  celui  de  1  observation  6,  n’etaient  nullement  sugges-;i 
tionables.  L’ecrivain  croit  pouvoir  conclure  d'une  elude  d'ensemble 
des  faits  publies  jusqu’ici  que  l’on  peut  repartir  les  nbvroses  nasales 
reflexes  en  3  groupes  principaux  :  le  premier  ou  le  facteur  btiologique 
parait  etre  l’insuflisance  de  la  respiration  nasale,  le  second  ou  la 
cause  semble  resider  en  une  excitation  centripete  partie  d  s  fosses 
nasales  et  que  Francisco  Eiras  qualifle  de  nevroses- nasales  reflexes 
immediates  et  le  troisieme  ou  les  deux  mecanismes  precedents 
semblent  se  combiner.  Un  bon  index  bibliographique  termine  le 
present  travail.  C.  Chauveau. 

VIII.  —  Manuel  de  chirurgie  de  l’oreille  et  des  voies 


aeriennes  superieures,  par  Katz  et  Blumenfeld,  at  le  pro- 
fesseur  Preysing  (Wurtzbourg,  1911,  chez  Curt-Kabitsch). 

La  premiere  livraison  de  ce  magniflque  ouvrage  vient  de  paraitre. 
Le  professeur  d’anatomie  de  l’Universite  de  Wurtzbourg,  Sobota, 
s’est  charge  des  chapitres  concernant  l’anatomie  topographique  des 
regions  ou  doivent  porter  les  interventions  chirurgicales  qui  font 
l’objet  du  present  ouvrage.  Le  fa  scicule  que  nous  a  von  s  sous  les  yeux 
ne  donne  que  la  description  de  l’interieur  du  crime  et  des  diflerents 
plans  de  la  face,  a  l’exclusion  de  l’oreille  et  des  voies  aeriennes 
superieures.  II  semblerait  done  que  cette  partie  du  traite  de  Katz, 
de  Blumenfeld  et  de  Preysing  ne  concerne  pas  directement  le  spe¬ 
cialist,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  celui-ci  est  bien  souvent,  a 
l’heure  actuelle,  oblige  d’intervenir  a  l’interieur  du  crane,  soit  pour 
des  lesions  des  meninges,  soit  meme  pour  des  alterations  morbides 
de  J’encephale.  D’autre  part,  les  nerfsde  la  face,  le  facial notamment, 
ne  sauraient  plus  le  laisser  indifferent.  Le  texte  de  Sobota,  remar- 
quable  par  sa  clarle,  l’elegance  de  son  exposition,  l’erudition  de 
l’auteur,  est  ornd  en  outre  de  planches  lithographiees  en  couleur 
d’un  aspect  tres  artistique  qui  en  font  un  superbe  atlas. 

C.  Chauveau.  . 

IX.— Index  medicus  oto-rhino-laryngologique  du  “Laryn¬ 
goscope  pour  l’annee  1910,  avec  de  courtes  analyses 
des  travaux  les  plus  importants.  Saint-Louis,  1911. 

Pour  la  deuxieme  fois  la  revue  americaine  bien  connue  d’oto- 
rhino-laryngologie  :  The  Laryngoscope  vient  de  faire  paraitre  l’index 
medicus  des  travaux  de  notre  speciality  parus  au  cours  de  l’annee 
precedente,  besogne  ingrate,  rebutante  parfois  mais  des  plus  utiles 
car  elle  epargnera  bien  des  recherches  fatiguantes  et  eclairera  les 
chercheurs  sur  la  nouveaute  veritable  de  tel  ou  tel  sujet  les  pre¬ 
servant  de  deconvenues  penibles  et  de  fastidieuses  querelles  de 
priority.  Rien  qu’en  compulsant  le  present  volume  on  pourra  se 
rendre  compte  de  l’activite  scientifique  veritablement  extraordinaire 
de  notre  epoque.  Pour  la  seule  oto-rhino-laryngologie  la  simple 
nomenclature  des  articles  publies  par  les  pdriodiques  tient  une  place 
que  l’on  peut  qualifier  de  colossale. 

Voici  les  rubriques  principales  :  maladies  du  nez  et  du  naso-pha- 
rynx,  maladies  de  la  bouche  et  de  l’oropharynx,  maladies  des  sinus, 
maladies  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches,  maladies  de 
l’cesophage,  maladies  du  corps  thyro'ide  et  diphtdrie,  maladies  de 
l’oreille,  maladies  de  la  mastoi'de  et  complications  intracraniennes, 
Armentarium  nouveau,  Varietes. 

Le  c6td  typographique  est  des  plus  soignd  et  fait  honneur  a  ceux 
qui  ont  eu  le  courage  d’entreprendre  cette  lourde  tache  que  nous 
signalons  tout  particulierement  a  l’attention  du  public  medical  fran- 
?a*s-  C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  -  Des  hemorragies  dans  la  diphterie,  par  Charles 
Guyotte,  de  Vellexon  (Haute-Saone)  (These  de  Paris,  1898),  A.  Ma- 
loine,  editeur. 

Les  decouvertes  microbiennes  de  ces  dernieres  annees,  par  la 
nettetO  et  la  precision  qu’elles  out  apportees  dans  les  faits,  par 
l’impulsion  evolutive  puissante  qu’elles  ont  donnee  a  la  medecine, 
permettent  de  fournir  aujourd’hui  une  classification  nouvelle  an 
chapitre  de  la  diphterie.  Deux  bases  puissantes  ont  servi  d’appui 
aux  idees  :  la  elinique  et  la  bactOriologie.  Ce  sont  ces  deux  methodes 
experimentales  qui  ont  perrais  k  MM.  Barbier  et  Gaucher  des  1891, 
detablir  cetle  distinction  si  capitale  entro  les  diphteries  pures  et  les 
diphterie s  associees  ou  infectieuses,  les  diphteries  pures,  c’est-a-dire 
eelles  qui  sont  dues  h  Paction  pathogene  du  bacille  de  Klehs-Lcefiler, 
qu’il  y  ait  ou  non  dans  les  examens  bacteriologiques  cliniques  d’autres 
microprganismes,  et  les  diphteries  associees,  c’est-a-dire  eelles  qui 
sont  dues  a  l’action  pathogene,  comhinie  et  contemporaine,  de  ce 
meme  bacille  avec  d’autres  microbes,  et  en  particular  le  streplocoque. 

Il  importe  de  bien  preciserle  sens  de  cette  expression  :  diphteries 
associees.  Ce  n’est  pas  la  simple  presence  de  plusieurs  microorga- 
nisnies  dans  les  tubes  de  culture  qui  donne  la  notion  d’association, 
il  taut,  en  plus,  qu’il  y  ait  la  preuve  que  leurs  actions  toxiques  et 
infectieuses  agissent  eoncurremment  sur  l’organisme;  et  cette 
preuve  e’est  a  la  elinique  surtout  qu’il  faut  la  demander.  L’auteur 
rappelle  les  grands  signes  de  cette  forme  de  diphterie  et  passe 
immediatement  k  l’etude  d’un  symptome  sur  lequel  il  veut  atlirer 
l’attention,  vu  l'iniportance  clini|ue  Ires  grande  qu'il  lui  attribue  : 
les  himorrac/ies  survenant  dans  le  cours  de  la  diphterie. 

Observees  expdrimentalement  chez  certains  animaux,  les  hdmor- 
ragies,  dont  l’etude  ne  semble  pas  avoir  etd  faite  chez  l’homme,  sont 
d’une  importance  considerable  au  double  point  de  vue  elinique  el 
pronoslique,  dans  le  cours  des  diphteries.  Ces  hemorragies  ont  pu, 
rarement  loutefois,  etre  entrevues  dans  les  diphteries  pures;  mais 
alors  leurs  formes  benignes  et  passageres  ne  rappelaient  en  rien  ces 
hemorragies  de  la  diphterie  streptococcique,  remarquables  par  leur 
caractere  d’intensite,  de  tenacite  ou  de  generalisation.  Des  obser¬ 
vations  eclairent  d’une  vive  lumiere  les  idees  que  Guyotte  veut 
inettre  en  avant;  il  les  divise  en  trois  groupes  : 

1°  Celles  ou  les  hemorragies  n’ont  eie  constatees  qu’a  l’autopsie ; 
2°  Celles  ou  les  hemorragies  formaient,  surtout,  un  des  aspects 
cliniques  des  plus  prdcieux  de  la  diphtdrie  associee.  surtout  de  la 
strepto-diphterie ; 

3°  Enfin,  celles  oil  les  hemorragies  revetaient  la  forme  d’eruplions 
cutan^es  ou  muqueuse. 

Dans  quatre  observations  rapportees  par  l’auteur,  les  hemorragies 
n’avaient  pas  ete  not6es  pendant  Devolution  de  la  maladie  ;  elles  ont 
ete  des  decouvertes  d’autopsie. 

Ces  hemorragies  se  sont  manifestoes  sous  la  forme  de  ganglions 
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hemorragiques,  ecchymoses  des  poumons,  piquete  hemorragique  du 
cerveau,  ecchymoses  sous-pleurales.  Ces  observation's  sont  a  classer 
dans  le  groupe  des  diphteries  associees. 

L'auteur  rapporte  ensuite,  les  observations  qui  presentent  un  grand 
interet  pour  lui  :  les  hemorragies  sont  Iocalisees  aux  parties  pri- 
mitivement  touchees  par  le  bacille.  Quant  aux  aspects  cliniques 
sous  lesquels  se  presentent  ces  hemorragies,  ils  sont  varies.  Le 
plus  generalement,  cependant,  les  accidents  hemorragiques  semani- 
festent  sous  la  forme  d  epistaxis,  jetage  sero  sanguin,  fausses  mem¬ 
branes,  dont  l’aspect  a  change  et  est  devenu  noiratre  par  infiltration 
sanguine,  muqueuse  saignante,  levres  ulcerees  et  saignantes. 

A  ranger  egalement  dans  la  categorie  des  associations  micro- 
biennes. 

En  somme,  dans  ce  deuxieme  groupe  d’observations,  il  semble 
utile  a  Guyotte  de  rappeler  la  simultaneity  de  ces  trois  faits  dont 
la  constatation  s’impose  : 

Himorragies  (locales),  toxi-inferlion  grave  de  l’organisme,  nature 
bactiriologique  complexe  de  Taffection. 

Les  cinq  dernieres  observations  publiees  par  l’auteur  font  entre- 
voir  la  derniere  forme  sous  laquelle  puissent  se  presenter  les  hemor¬ 
ragies  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  diphterie ;  c’est  la  forme 

Purpura  generalise.  Purpura  localise  au  niveau  des  venlouses 
seches.  Purpura  localise  autour  des  points  d’inoculation  du  serum. 
Purpura  localise  aux  membres. 

Taches  ecchymotiques  du  pharynx.  Taches  ecchymotiques  de  la 
partie  inferieure  de  l’amygdale.  Taches  ecchymotiques  du  voile  du 
palais. 

On  se  trouve  de  meme  ici  en  presence  de  diphteries  associees  au 
point  de  vue  bacteriologique  et  clinique. 

En  these  generale,  lorsque  des  hemorragies  multiples  surviennent 
dans  le  cours  d  une  affection  quelconque,  elles  sont  toujours  un  signe 
de  decheauce  organique  tres  prononce ;  leur  pronostic  est  done 
fijeheux.  II  en  est  absolument  de  meme  dans  les  diphteries,  el  sur 
les  15  cas  cites  par  l’auteur,  il  y  a  eu  13  morts  pour  2  guerisons, 
soitune  mortalite  de  86,  6  pour  100. 

Ces  hemorragies  sont  redoutables,  surtout  parce  qu’aux  accidents 
toxiques  qui  disparaitraient  rapidement  par  Taction  du  serum  de 
Roux,  viennent  se  surajouter  des  accidents  infectieux  et  des  com¬ 
plications  septiques,  contre  lesquels  l’organisme  affaibli  risque  de 
ne  pas  resister. 

Les  hemorragies  constituent  l’indication  d’un  traitement  special  : 
tamponnement ;  serie  de  moyens  permettant  de  combattre  les  infec¬ 
tions  locales,  de  stimuler  le  systeme  nerveux,  d'exciter  les  fonclions 
d’elimination  des  produits  toxiques.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II  — De  l’aprosexie  d’origine  nasale  (Insuffisance  de 

l’attention  d’originen  tsale),  par  Bernard  Delagrange  (These 

de  Paris,  1911  ;  Jouve  et  Cie,  edit.). 
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L’ordre  suivi  dans  la  redaction  du  travail  de  l’auteur  est  le  suivant : 

I.  ■ —  Definition  de  l’aprosexie  nasale  ; 

II.  —  L’aprosexie  nasale  chez  l’adulte  ; 

III.  —  L’aprosexie  nasale  chez  1’ enfant  ; 

IY.  —  Pathogenie  de  l’aprosexie  ; 

V.  —  Traitement  de  l’aprosexie ; 

VI.  —  Historique  et  theories  ; 

VII.  —  Conclusions. 

Definition  de  I'aprosexie  nasale.  —  D’apres  Guye,  d’Amsterdam, 
c’est  «  un  trouble  de  l'activite  cdrebrale  cause  par  l’impossibilitd  de 
fixer  l’attention  surun  objet  determine,  trouble  cause  par  des  lesions 
nasales  ». 

II  semble  legitime  de  faire  deux  classes  parmi  les  aprosexiques  : 
les  enfantsetles  adultes. 

L’auteur  relate,  dans  quelques  observations,  l'histoire  de  malades 
presentant  des  affections  diverses  du  nez  et  du  cavum.  Cheztous,  il 
a  note  de  la  cdphalee  et  une  incapacity  plus  ou  moins  grande  quand 
il  s’agissait  de  fournir  un  travail  soutenu. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’aprosexie  s’accompagnantd’une  angoisse 
constante,  d’une  tendance  melancolique  prononcee. 

Ces  aprosexiques  qui  se  plaignaient  de  cephalees,  dont  la  depres¬ 
sion  meutale  s’accompagnait  de  phenomenes  neurastheniques,  ontet6 
rapidement  gueris  des  qu’ils  ont  eu  une  permeabilite  nasale  suffi- 

Chez  lesenfants  porteurs  de  vegetations  adenoides,etdont  le  symp- 
tome  cardinal  consiste  en  l’arret  du  developpement  intellectuel,  ce 
qui  frappedans  les  observations  rapportees  par  Bernard  Delagrange, 
c’est  que  ces  enfants  n’etaient  sourds  a  aucun  degre. 

Ainsi  done,  ces  enfants  dont  (’intelligence  etait  en  apparence  rudi- 
mentaire,  n’etaient  pasde  ceux  k  qui,  congenitalement,  1  organisation 
cdrebrale  fait  defaut. Ils  n’etaient  pas  inintelligents,  maisils  ne  trans- 
formaient  point,  par  I’attention,  la  sensation  en  perception.  Ils  regar- 
daient  sans  voir,  ils  ecoutaient  sans  entendre.  Sans  doute,  ils  etaient 
en  relation  avec  le  monde  exterieur  par  les  sons,  et  cependant  ils 
dtaienl  comme  ces  sourds-muets  qui  n’arrivent  k  Clever  leur  esprit 
d’une  fa?on  quelquefois  si  surprenante  que  lejour  ou,  parun  artifice 
quelconque,  on  a  supprime  la  barriere  qui  empeche  leur  cerveau  de  . 
communiquer  avec  le  monde. 

D’apres  la  statistique  de  Guye,  la  proportion  des  aprosexiques 
serait  environ  des  deux  tiers. 

La  pathogenie  de  l’aprosexie  nasale  peut  etre  expliquee  par  le 
developpement  des  deux  faits  suivants  : 

1°  Localement,  l’aprosexique  presenle  des  troubles  circulatoires  de 
l’encephale,  imputables  aux  rapports  de  circulation  entre  l’encephale 
et  la  voute  nasale  et  naso-pharyngienne  ; 

2°  L’^tat  g6ndral  des  aprosexiques  est  mauvais  du  fait  des  troubles 
apportes  a  la  fonction  de  l’hematose.  Tout  l’organisme  souffre  de  cet 
etat  et  le  cerveau  n’echappe  pas  aux  troubles  nutritifs  qui  en  sont 
la  consequence. 
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D’apres  les experiences  de  Guye,  Schwalbe  etSchutter,  l’aprosexie 
nasale  serai!  sous  la  dependance  de  la  respiration  superficielle  et 
de  la  gene  de  la  circulation  qui  en  resulte.  Elle  serait  due  h  une 
sorte  d’intoxication  : 

1«  De  cause  locale  par  la  retention  des  produits  d’61imination  due 
a  la  stenose  nasale  ; 

2°  De  cause  generale  puisque  la  gene  apportee  a  l’hematose  favo- 
rise  l’accumulation  de  toxines  diverses  en  ralentissant  les  processus 
d’oxydation 

Le  traitement  doit  repondre  aux  trois  indications  suivantes  : 

1°  Lever  l’obstacle  cause  de  l’insufflsance  nasale,  que  cette  cause 
soit  nasale  (polypes,  rhinite  hypertrophique,  eperon  de  la  cloison, 
deviation),  pharyngienne  (vegetations)  ou  bucco-pharyngienne 
(amygdales  hypertrophiees). 

2°  Modifier  1’etat  general. 

Cette  seconde  indication  concerne  surtoutles  enfants  chetifs,  pfiles, 
anemiques. 

Les  medicaments  toniques  et  reconstituants  trouveront  ici  leur 
application. 

L’hygiene  generale  et  locale  (naso-pharyngienne),  l’hydrotherapie, 
le  sejour  a  la  mer,  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  iodo-tannique, 
peuvent  permettre  une  sdrieuse  amelioration  de  l’etat  constitutionnel. 

3°  La  derniere  indication  s’applique  surtout  aussi  aux  enfants.  II 
faudra  &  ces  enfants  des  exercices  pedagogiques  appropries. 

A.  Grossaud  (de  Paris). 

III.  —  De  la  stomatite  herpetique  (6tude  Clinique  et  diag¬ 
nostic  difFerentiel),  par  Elie  Moussour  (These  de  Paris,  1900; 

Henri  Jouve,  edit.,  Paris). 

Cette  maladie  est  certainement  plus  curieuse  et  intdressante  qu’on 
pourrait  le  supposer  de  prime  abord,  dit  Elie  Moussour.  Par  elle- 
meme  elle  est  sans  gravite,  mais  si  Ton  songe  qu'elle  peut  etre  une 
source  de  dangers  par  les  entraves  qu’elle  apporte  a  l  alimentation, 
par  les  troubles  digestifs  qu’elle  entraine  bien  souvent,  par  les 
maladies  plus  ou  moins  serieuses  aux([uelles  elle  pourra  servir  de 
porte  d’entree,  son  etude  deviendra  vite  attrayan‘e  et  pleine  de 
profits,  car  chez  1’enfant  en  bas-hge  aucune  manifestation  morbide, 
si  legere  soit-elle,  ne  doit  etre  ignoree,  a  plus  forte  raison  meprisee. 

La  stomatite  herpetique  est  caracterisee  anatomiquement  par 
l’eruption  sur  les  parois  internes  et  quelquefois  externes  de  la  cavite 
buccale  d'un  plusou  moins  grand  nombre  de  vesicules,  cliniquement, 
par  une  temperature  assez  elevee  au  debut,  par  une  difficulle  plus 
ou  moins  grande  de  la  mastication,  de  la  deglutition  ou  de  la  parole, 
par  de  1’inappetence  et  des  troubles  digestifs. 

Il  semble  bien  demontre,  d'apres  les  recents  travaux  de  ces  der- 
nieres  aunees,  que  la  stomatite  herpetique  est  une  entitd  morbide  avec 
son  etiologie,  sa  symptomatologie  et  son  Evolution  spdciale.  Beaucoup 
continuent  a  tort  a  l’appeler  stomatite  aphteuse  et  c’est  cette  erreur 
que  l’auteur  de  ce ‘travail  va  tacher  de  faire  disparaitre. 
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La  stomatite  herpetique  est  due  tout  simplement  a  une  infection 
banale  n’ayant  aucun  rapport  avec  l’heredite,  pouvant  survenir  dans 
les  conditions  les  plus  diverses,  sous  l’influence  des  causes  les  plus 
variees,  causes  predisposantes  locales  ou  generates,  causes  deter- 
minantes  autogenes  ou  heterogenes. 

On  a  souvent  incrimine  le  froid ;  elle  est  plus  frequente  chez  les 
jeunes  Giles  et  de  deux  a  quatre  ans. 

Tout  ce  qui  affaihlit  l'etat  general  de  l’individu  prepare  une  defail- 
lance  de  la  muqueuse  buccale  et  pourra  etre  cause  a  un  moment 
donne  de  la  stomatite  herpetique. 

A  ces  causes  on  peut  joindre  encore  une  influence  du  milieu  ou 
vit  l’enfant,  l’etat  de  misere  de  la  famille,  une  habitation  insalubre 
avec  le  manque  d’hygiene,  le  manque  de  soins. 

Chez  l’individu  sain  la  salive  balaye  et  delaye  incessamment  les 
colonies  microbiennes  au  fur  et  a  mesure  qu’elles  se  foment,  mais 
pour  remplir  ce  role  efficace  il  faut  qu’elle  soit  de  quantite  suffisante, 
de  composition  normale,  or  nombreuses  sont  les  maladies  qui  dimi- 
nuent  ou  tarissent  cette  secretion,  ou  encore  modifient  sa  composi¬ 
tion.  D’autres  fois  l’inQammation  de  la  bouche  peut  provenir  d’une 
inflammation  du  voisinage.  Sous  toutes  ces  influences  les  germes  qui 
vivent  en  saprophytes  dans  la  bouche  vont  pulluler  et  acqudrir  par- 
foisdes  proprietes  virulentes  considerables,  et  la  muqueuse  affaiblie, 
privde  de  ses  moyens-  de  defense  ne  va  plus  resister  a  l’attaque  car?! 
«  il  n’y  a  pas  de  foyer  inlrinseque  aussi  important  que  la  bouche  et 
pour  la  quantity  des  microbes  qu’il  renferme  et  pour. la  situation 
qu’il  leur  fournit  »  (Netter). 

Il  n’y  aurait  pas  de  microbe  speciflque  de  la  stomatite.  D’apres 
les  recherches  personnelles  de  Moussour,  on  ne  trouve  dans  les 
exsudats  et  les  pseudo-membranes  que  des  pneumocoques,  streplo- 
coques,  staphylocoques,.  colibacilles,  etc. 

L’auteur  ne  croit  pas  non  plus  k  la  contagion  familiale  ou  autre. 

La  lesion  debute  par  une  rougeur,  puis  une  nodosile  apparait, 
enGn  la  vesicule  due  k  la  ndcrobiose  des  elements  cellulaires.  Cette 
vdsicule  est  formee,  en  effet,  de  l’epithelium  que  souleve  un  liquide 
sereux,  transsude,  contenant  des  leucocytes  et  de  la  Gbrine.  A  un 
moment  donne  la  vesicule  s’ouvre,  le  liquide  s’ecoule  et  il  reste  une 
pseudo-membrane  ou  une  ulceration  que  vont  remplacer  peu  k  peu 
une  nouvelle  muqueuse  ne  diOerant  de  l’ancienne  que  par  une  rou¬ 
geur  assez  vive  qui  va  d’ailleurs  disparaitre  tres  vite. 

La  stomatite  herpetique  debute  bien  souvent  par  un  frisson  solen- 
nel,  de  la  cephalee,  de  la  secheresse  et  de  la  cuisson  de  la  bouche. 
La  Gevre  est  constante,  plus  ou  moins  elevee,  disproportionnee ;  elle 
disparait  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  quand  se  fait  l’eruplion  des 
vesicules  qui  semblent  marquer  alors  la  Gn  de  la  maladie. 

A  la  periode  d’etat  le  malade  se  plaint  toujours  de  courbature 
extreme,  de  malaise,  de  fatigue  gendrale.  II  est  agite,  la  peau  est 
chaude,  son  pouls  rapide.  La  langue  est  pateuse,  rouge  a  la  pointe 
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est  entr’ouverte  et  le  malade  have  la  salive  que  secretent  abondam- 
ment  ses  glandes.  Des  troubles  digestifs  sont  presque  constants. 
L’haleine  est  parfois  f6tide,  Les  ganglions  sous-maxillaires  infdrieurs 
sont  toujours  infectes,  bieii  que  mediocrement  douloureux  et  peu 
volumineux. 

Rougeur  diffuse  des  piliers,  du  pharynx,  des  amygdales  turges- 
centes,  augmentees  de  volume  et  quelquefois  recouvertes  d’exsudats 
blanchatres.  Parfois  la  luette  est  infiltree,  les  gencives  sont  gonflees, 
rouges.  Mais  la  caracteristique  de  la  stomatite  herpetique,  est  deux 
ou  trois  jours  apres  ces  prodromes,  1  apparition  de  vesicules  herpe- 
tiques.  On  peut  en  trouver  sur  toutes  les  parties  de  la  muqueuse 
buccale ;  on  les  a  meme  vues  s’etendre  au  pharynx  et  k  la  trompe 
d’Eustache,  1’orifice  buccal,  sur  le  menton. 

Les  vdsicules  sont  en  general  de  deux  sortes,  les  unes  transpa- 
rentes,  agminees,  les  autres  remplies  d’un  liquide  blanc  laiteux.  La 
duree  de  la  maladie  est  d’un  septenaire  environ. 

Les  complications  de  la  stomatite  herpetique  sont  rares.  Ce  qu’il 
y  a  a  craindre  c’est  l'infection  grave  pouvant  survenir  quand  la 
vesicule  a  6te  remplacee  par  l’ulceration,  petit  foyer  anfractueux 
tres  favorable  au  developpement  et  a  la  hyperexaltation  de 
virulence  des  microbes  pathogenes. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  les  stomalites  irythimateuses  ou  pul- 
tacies ;  la  stomatite  aphteuse  (Moussour  en  donne  une  description  tres 
precise) ;  les  a phtes  confluents  ;  les  a phtes  de  Bednar ;  les  stomatites 
ulcireuses ;  la  stomatite  exfoliatrice  desquamative  linguale;  la  sto¬ 
matite  impetigineuse ;  la  stomatite  dans  la  varicelle ;  la  stomatite  diph- 
Urique. 

Les  relations  pathogeniques  que  1’auteur  a  montrees  entre  la 
stomatite  herpetique  et  la  dentition,  les  ecarts  de  regime,  le  manque 
d’hygiene,  la  malpropret6  de  la  bouche  et  toutes  les  causes  pouvant 
irriter  et  leser  la  muqueuse,  indiquent  suffisamment  les  mesures 
prophylactiques  a  adopter.  Le  traitement  proprement  dit  consiste  h 
laver  plusieurs  fois  par  jour  la  bouche  avec  une  solution  de  chl.orate 
de  potasse. 

Moussour  conseille  l’attouchement  direct  des  parties  maladesavec 
un  collutoire,  soit  d'e  chlorate  de  potasse,  soit  de  borate  de  soude, 
formulas  de  la  facon  suivante  : 

Borax .  2  gr. 

Glycerine .  200  gr. 

11  prefere  encore  une  solution  d’eau  oxygenee  dddoubl6e  ainsi  : 

Eau  oxygenee  a  12  volumes .  ) 

Solution  de  bicarbonate  de  soude  a  2  °/0 .  i  aa 

Contre  les  ulcerations  profondes,  etendues  et  infectees  :  attou- 
•chements  a  le  teinlure  d’iode.  Eviter  les  caustiques,  les  solutions 
irritanles.  • 

Enfin  il  ne  faut  pas  negliger  l’etat  general  et  avant  tout  ne  pas 
negliger  la  cause. 
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L’auteur  a  reuni  30  observations  dont  plusieurs  personnelles 
recueillies  5  l’h&pital  des  Knfants-Malades.  II  a  pu  suivre  ainsi  la 
marche  de  cette  affection,  et  dans  la  mesure  du  possible  en  degager 
]’6tiologie,  en  etablir  la  symptomatology  dans  ses  formes  les  plus 
diverses,  On  deduire  enfin  l’importance  tant  pour  le  pronostic  que 
pour  les  consequences  possibles.  A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Contributions  A  l’etude  des  vegetations  adenoides 

Chez  les  nourrissons,  par  Michel  Durif  (These  Lyon,  1910- 

1911,  n°  119). 

Dans  cette  these  inspiree  par  le  professeur  Veill  et  le  Dr  Sar- 
gnon,  l'auteur  fait  une  revue  gendrale  de  1’importante  question  des 
vegetations  adenoides  chez  les  nourrissons. 

Historique.  — L’auteur  rappelle  les  travauxde  Lubet-Barbon,  1891 ; 
de  Huber,  1894  ;  de  Cuvilier,  Congres  de  Moscou,  1897  ;  de  Guenau, 
These  Paris  1897  ;  en  1903  le  professeur  Veill  dans  la  these  de  son 
61eve  Liberge  (These  Lyon  1903),  sur  une  forme  parliculiere  du 
spasme  de  la  glotte),  signale  cette  forme  latente  tres  interessante des 
vegetations  incompletement  obliterantes,  mais  qui  par  r^flexe  pro- 
voquentdularyngo-spasme.  Signalons  lestravaux  de  Massei  1904,  de 
Variot,  Le  Marc’Hadour  et  Roger  1904,  de  Moure  1905  qui  inspire  la 
meme  annee  la  these  de  Casabianca  ;  en  1906,  signalons  la  these 
d’Elmerich  inspiree  par  Variot. 

Dans  un  chapitre  rapide  d’anatomie,  l’auteur  etudie  le  developpe- 
ment  de  la  glande  et  signale  les  recherches  recentes  italiennes  sur  le 
rapport  des  adenoides  avec  l’hypophyse,  notamment  sur  l’hypo- 
physe  naso-pharyngee  constante  chez  l'enfant  d’apres  Citelli  1910, 
et  surtout  les  recherches  de  Giacomino  et  Peppi,  et  notamment  l’ou- 
vrage  de  ce  dernier  (l’hypophyse  c6rebrale  et  pharyngee  dans  la 
nosologie,  Paoli,  Bologne  1911),  cet  ouvrage  a  d’ailleurs  ete  recem- 
ment  analyse  par  Chauveau  dans  les  archives  (mars-juin  1911). 

Eliologie.  — II  est  difficile  de  donner  une  statistique  rigoureuse  ; 
en  touscas  c’est  une  lesion  assez  rare,  mais  que  de  cas  echappentau 
laryngologiste  !  Pour  Casabianca,  les  vegetations  sontcong6nitales  ; 
pour  Marfan,  au  contraire,  les  vegetations  sont  d’origine  rachitique 
etpar  consequent  dues  5  des  intoxications  chroniques  individuelles, 
soit  meme  venant  des  parents. 

Les  vegetations  legeres  passent  inapercues;  on  y  songe  a  cause  des 
coryzas  plus  ou  moins  chroniques,  de  la  difficultede  la  deglutition,  de 
cachexie,  des  complications  auriculaires  et  des  troubles  respira- 
toires  ;  mais  l’auteur  insiste  a  juste  litre  sur  les  formes  latentes 
decrites  par  Veill,  amenant  du  spasme  de  la  glotte  par  reflexe  ; 
dans  le  meme  ordre  d’idees  rentre  la  toux  coqueluchoide  d’origine 
naso-pharyngienne  et  aussi  l’asthme  infantile  dont  l’auteur  relate 
deux  observations  :  une  de  Lannois,  une  de  Sargnon.  Dans  celle  de 
Lannois,  l’enfant  est  mort  trois  ans  et  demi  apres  l’opdration  par 
meningite,  il  s’agissait  d’une  syphilis  hereditaire  ;  l’op^ration  a 
donne  une  amelioration,  mais  non  une  gudrison. 
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Dans Tobservation  de  Sargnon,il  s’agit  d’une 'fillette  de  sept  mois, 
presentant  de  l'asthme  grave  depuis  l’age  de  deux  mois,  l’operation 
a  donnb  une  amelioration  de  l’asthme  et  fmalement  la  guerison. 

■  Les  complications  des  adenoides  chez  les  nourrissons  (par  nour- 
rissons,  l’auteur  dtudie  les  cas  survenant  dans  les  deux  premieres 
annbes)  ne  sont  pas  rares.  Les  poussees  d’adenoidite  avec  flevre.les 
otites  aigues,  c  ironiques,  simples  ouavec  mastoidite  et  parfoismeme 
labyrinthite,  l’otite  bilaterale  chez  les  nourrissons  adenoi'diens,  ne. 
sont  pas  tres  rare.  L’auteur  relate  un  cas  de  Sargnon,  a yant  amene 
des  douleurs  tres  nettes  de  sinusite  frontale,  naturellement  les 
complications  tracheo-bronchiques  sont  frequentes.  En  somme,  le 
pronostic  est  habituellement  benin.  sauf  dans  les  cas  compliques. 

II  la ot  faire  le  diagnostic  avec  l’obliteration  des  narines,  les  lesions 
chroniques  du  nez,  notamment  syphilitiques,  le  stridor  congenital, 
il  faut  eliminer  la  diphterie  (un  cas  de  Lubet-Barbon),  il  faut  dislin- 
guer  aussi  la  toux  de  l’adbnoidien  et  eliminer  la  tracheite,  la  toux 
coquelucho'ide  de  l’adenopathie,  qui,  d’ailleurs,  se  complique  aussi 
parfois  d’adenoides  Le  diagnostic  avec  l’hypertrophie  du  thymus, 
est  essentiel,  car  il  n’est  pas  prudent  d’operer  des  vegetations  chez 
un  enfant  porteur  d'un  gros  thymus,  el  cepenrlant  le  diagnostic  n’est 
pas  facile,  caraucun  signe  n’est  absolument  typique,  meme  le  signe 
de  Helm,  a  moins  qu  il  ne  soit  d’une  nettete  absolue ;  la  radioscopie 
peut  rendre  des  services,  mais  elle  n’est  pas  toujours  tres  fidele. 
Le  toucher  pharyngien  has  et  larynge  permet  d’eliminer  l'abces  du 
pharynx,  les  lesions  hautes  du  larynx,  d’ailleurs  les  methodes  nou- 
velles  de  laryngoscopie  peuvent  etre  utiles  dans  quelques  cas;  le 
toucher  naso-pharyngien,  impossible  chez  le  tout  petit  les  tout  pre¬ 
miers  mois,  peut,  au  bout  de  6  ou  8  mois  etre  utile  et  demontrer 
la  presence  des  vegetations  soit  directement,  soit  indirectement,  h 
travers  le  voile  refoule*c’est  le  procede  mediat ;  ce  procede  ne  donne 
des  renseignemenls  que  quand  les  adenoides  sont  volumineuses. 
Chez  les  tout  petits,  souvent  diagnostic  et  traitement  se  font  en 
meme  temps  par  1’emploi  de  la  pince  ;  dans  beaucoup  de  cas,  le 
traitement  medical  suffit  pour  ameliorer  le  malade  ;  en  cas  d'insuc- 
ces  il  faut  operer,  mais  sauf  urgence  ou  complications,  reculer  le 
plus  possible  l’operation,  car  plus  on  opere  les  nourrissons  hges, 
plus  on  a  chance  d’bviter  les  recidives,  habituelles,  chez  les  tout 
petits.  L’auteur  conseille  la  pince.  Moure  preconise  1’adenotome  a 
panier.  Dans  les  nombreuses  observations  que  l’auteur  relaie,  il  y 
eut  seulement  un  cas  de  dyspnee  operatoire,  chez  un  petit  malade 
de  7  mois  opere  par  Veill  de  vegetations  adenoides  pour  laryngo- 
spasme  ;  l’operation  doit  etre  faiie  ties  a  froid,  sauf  bien  entendu, 
dans  les  cas  d’urgence  absolue.  Sargnon  emploie  habituellement  la 
cocaine  a  dose  faible  en  evitant  d’eu  faire  tomber  dans  le  larynx  et 
fait  suivre  l’operation  d  un  badigeonnage  d’eau  oxygenee  dedoublee. 

L’auteur  fait  suivre  ces  considerations  d’une  trentaine  d'observa- 
tions  dues  a  Garel,  a  Lannois  et  surtoul  au  professeur  Veill  et  au  D1' 
Sargnon.  Signalons  notamment  un  cas  de  Garel  qui  est  une  veritable 


284 


•S  RENDUS 


resurrection  par  l’adenotomie  chez  unathrepsique  de  27mois,  lesdeux 
casd’asthme  dtja  signales  plus  haut,  plusieurs  cas  de  laryngo-spasme 
gueris  par  l’operation  et  dus  au  professeur  Veill.  Dans  les  observa¬ 
tions  de  Sargnon,  signalons  aussi  un  cas  de  mort  chez  un  enfant  de 
deux  mois  opert  de  vegetations  adenoides;  il  s’agissait  d’un  athrep- 
sique  ;  operation  pen  hemorragique,  amelioration  24  heures,  mort 
brusque  sans  cause  apparente.  Y  avait-il  un  gros  thymus?  Malheu- 
reusement,  l’autopsie  n’a  pu  etre  faite.  Dans  un  cas  de  Sargnon  et 
Barlatier,  il  s’agissait  d’un  petit  enfant  de  deux  ans  presentant  de 
grosses  adenoides  et  de  petits  papillomes  du  larynx  ;  l’ablation  des 
adenoides  a  ament  une  tres  grosse  amelioration,  mais  6  mois  apres 
mort  brusque  laryngee  sans  que  le  chirurgien  ait  eu  le  temps  d’inter- 
venir. 

En  somme,  les  vegetations  chez  les  nourrissons  ne  sont  pas  tres 
rares,  elles  sont  assez  graves  par  leurs  complications  mais  beaucoup 
de  cas  echappent  et  ne  sont  pas  diagnostiques  k  temps  par  le  mede- 
cin.  Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  Courbes  auditives  et  deformations  du  champ  au- 

ditif  tonal,  par  G.  Guillaumot  (These,  Toulouse,  1911). 

Travail  tres  inttressant  sur  le  diagramine  de  l’audition  dans  les 
diverses  otopathies.  S’appuyant  sur  le  resultat  des  recherches 
physiologiques  de  Quix,  Zwaardemaker,  et  sur  Tapplication  &  la  cli- 
nique  que  vient  d’en  faire  Escat,  G.  demontre  par  les  observations 
qu’il  rapporle  toute  la  valeur  des  courbes  auditives.  Resultant  de 
l’audibilite  tres  difftrente  des  divers  sons  pour  une  oreille  normale, 
la  «  courbe  auditive  »  represente  seule  fidelement  le  champ  auditif 
tonal  physiologique;  ses  diverses  deformations  sont  caracteristiques 
des  differentes  otopathies.  La  simple  vue  d’un  diagramme  permet  de 
faire  un  diagnostic  ;  et  l’on  voit  les  consequences  que  l’on  peut  tirer 
de  ce  fait  en  cas  de  simulations. 

Pour  la  clarte  de  la  demonstration,  les  observations  ont  ttt  reu- 
nies  en  groupes  ne  contenant  que  des  atopathies  dont  les  lesions 
paraissaient  uniquement  limitees  k  un  territoire  auditif  (appareil  de 
condensation,  transmission,  perception),  puis  viennent  des  exemples 
de  cas  plus  complexes  qui  sont  ramen^s  d’une  lacon  saisissante  aux 
trois  types  fondamentaux. 

Six  groupes  se  troiivent  etablis  : 

1°  Groupe  d’affections  constitutes  par  des  lesions  d’obstruction 
simple  du  conduit  et  d’acclusion  temporaire  de  la  trompe  ; 

2°  Groupe  d’affections  de  l’appareil  de  transmission  ; 

3°  Groupe  d’affections  de  l’appareil  de  perception  (labyrinthe,  voies 
nerveuses ;  centres  labyrinthiques,  bulbaires  et  cerebraux) ; 

4°  Groupe  des  oto-scleroses  type  P.  S.  (ankylose  de  l’etrier) ; 

b°  Affections  diffuses  ayant  lese  plusieurs  territoires  ; 

6°  Hiatus  auditifs. 

Les  trois  premiers  groupes  sont  les  groupes  fondamentaux  : 

Le  type  I  (lesions  de  1’appareil  de  condensation)  est  caracttrise 
par  l’abaissement  uniforme  du  niveau  d’audibilite  sur  tous  les  tons. 


l,e  type  II  (lesions  de  l’appareil  de  transmission)  est  caracterise 
par  le  relevement  primitif  et  progressif  de  la  limite  inferieure. 

Le  type  III  (lesions  de  l’appareil  de  perception)  est  caracterise  par 
l'abaissement  du  summum  d’audibilite  bient5t  suivi  de  la  reduction 
de  la  limite  superieure. 

L’olo-sclerose  constitue  a  elle  seule  le  4C  groupe  ;  sa  courbe  fort 
interessante  est  formee  par  la  combinaison  des  types  II  et  III,  c’est- 
5-dire  qu’elle  prdsente  les  caracteres  des  affections  interessant  l’ap- 
pareil  de  transmission  et  de  perception  tout  a  la  fois. 

Les  cas  complexes  a  courbes  atypiques  que  l’on  peut  rencontrer 
parfois,  loin  d’infirmer  les  schemes  proposes,  viennent  leur  apporter 
leurappui  grace  a  l'explication  methodique  qui  en  est  donnee.  Mal- 
beureusement  la  lecture  de  cet  important  travail  est  rendue  parfois 
difficile  par  des  negligences  typographies  et  des  erreurs  d’impres- 
sion.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Vi.  —  De  la  reposition  et  du  plissement  cosmetique  du 
pavilion  de  l’oreille,  par  Romain  Perier  (These  de  Paris,  1911, 
79  pages  chez  Steinheil). 

Les  anomalies  d’orientation  du  pavilion  de  l'oreille  sont  les  plus 
banales  des  malformations  congenitales  de  cet  organe  et  coincident 
la  plupart  du  temps  avec  des  difformites  telles  que  l'etalement  et 
le  deplissement  du  pavilion. 

Le  traitement  de  cette  malformation  ne  peut  etre  que  chirurgical 
et  doit  etre  fonde  sur  ce  principe  que  la  forme  dependra  du  substra¬ 
tum  flbro-cartilagineux.  C’est  done  ce  substratum  cartilagineux  qu’il 
faudra  corriger  pour  modifier  la  difformite. 

La  technique  operatoire  variera  naturellement  suivant  les  cas. 
C’est  ainsi  que  l’on  ulilisera  la  reposition  par  resection  cartilagineuse 
&  l’orientation  vicieuse;  la  reduction  par  plissement  pour  les  pavilions 
deplisses  et  Stales.  Quelquefois  il  faudra  meme  associer  ces  deux 
modes  operatoires. 

Le  pronostic  operatoire  est  absolument  benin,  l’intervention  ne 
comportant  aucun  risque  pour  le  patient.  En  elle-meme  l’operation 
peut  etre  minutieuse  mais  les  suites  ne  peuvent  etre  que  simples  et 
satisfaisanles.  E.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Contribution  h.  l’etude  du  traitement  de  la  scle¬ 
rose  de  l’oreille  moyenne,  par  Marcel  Jardin  (These  de  Paris, 
1911,  59  pages,  chezJ.  Rousset,  editeur). 

L’auteur  passe  en  revue  les  divers  modes  de  traitement  de  la 
sclerose  de  l’oreille  moyenne.  L’iodure  et  les  preparations  hydrargy- 
riques  ne  peuvent  qu’etre  utiles  a  cette  categorie  de  malades.  II 
enest  dememe  du  Lraitement  mecanique  quiconsiste  en  insufflations 
par  la  trompe,  soit  en  massages  tympaniques  divers  ou  dans  Pusage 
de  la  sirene  de  Marage.  II serait  a  craindreau  contrairede  voirl’affec- 
tion  s’aggraver  sous  l’influence  des  insufflations  de  substances  medi- 
camenteuses  par  la  trompe  d’Eustache. 
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Quant  au  traitement  chirurgical  il  n’a  donne  que  des  resullats 
transitoires  et  fort  inconstants.  Cependant  en  cas  de  bourdonnements 
tres  intenses  il  pourrait  donner  quelques  resultats  interessants. 

En  tous  cas  ce  sont  la  des  operations  tres  delicales  et  sujettes  k 
des  aleas  considerables. 

Les  appareils  electro-magnetiques  enfin  pourraient  ameliorer  l’au- 
dition  a  la  condition  que  la  sclerose  soit  limitee  k  1’oreille  raoyenne. 

Il  faut  toutefois  choisir  un  appareil  susceptible  d’un  reglage  minu- 
tieux  et  d’une  utilisation  facile.  E.  Molard  (de  Paris). 

VIII.  —  Recherches  sur  Lindiee  respiratoire,  par  Marcel 

Leblanc  (These  de  Paris,  1911). 

On  designe  sous  le  terme  d’indice  respiratoire  la  difference  d’am- 
plitude  thoracique,  au  niveau  de  la  region  superieure  du  thorax  dans 
l’inspiration  et  l’expiration  forcees.  Normalemenl,  on  trouve  chez 
l'homme  un  ecart  de  7  centimetres  en  moyenne,  un  peu  plus  petit 
chez  la  femme  et  chez.  l’enfant. 

On  se  propose  ainsi  de  mesurer  l’elasticite  pulmonaire  en  mesu- 
rant  l’elasticite  thoracique.  L  indice  respiratoire  serait  exactement 
en  rapport  avec  l’intensite  et  le  mode  de  respiration  de  l’individu  ; 
il  confirmerait  les  renseignements  fournis  par  la  spirometrie. 

Toutefois.  la  recherche  de  l’indice  respiratoire  a  sur  la  spiiometrie 
le  grand  avantage  d’etre  infiniment  plus  simple  et  en  quelque  sorte 
a  la  portee  de  tous.  Il  suflit  en  effet,  d'un  simple  ruban  melrique  pour 
mesurer  differentiellement  l'inspiration  forcee  el  l'expiration  forcee. 

Cliniquement,  ce  mode  d'exploration  fournit  d’interessantes  don- 
nees,  les  affections  de  la  plevre  ou  du  poumou  faisant  varier  l  indice 
respiratoire.  La  tuberculose  ne  donne  de  renseignements  precis  qu’a 
une  periode  avancee. 

Dans  les  epanchements  uni  ou  bilateraux,  l’indice  respiratoire  est 
naturellement  modifie  en  partie  ou  dans  son  ensemble,  mais  dans  cer- 
taines  affections  pulmonaires,  en  particulier  dans  l’emphyskme,  il  est 
possible  de  noter  d’interessants  details.  Dans  cette  alfection  on  con¬ 
state  toujours  une  diminution  de  1’indice  et  sa  valeur  numerique  est 
presque  d’une  fa?on  constante  en  rapport  avec  les  variations  chi- 
miques.  Il  est  possible  dans  ees  conditions  d?etablir  un  pronostic 
s^rieux  et  de  savoir  quel  avenir  est  reserve  k  un  emphysemateux 
donne. 

Inferieur  a  3  centimetres,  l’indice  respiratoire  dicte  un  pronostic 
r^servd  sur  revolution  ult^rieure  du  malade.  Abaisse  a  1  centimetre 
ou  au-dessous,  l’auteur  considere  ce  fait  comme  une  indication  par- 
ticulierement  serieuse  de  tenter  i’operatiou  de  Kreud. 

E.  Molard  (de  Paris). 
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Reeherches  experimentales  sur  les  lesions  de  l’organe 
auditif  produites  par  l’action  de  transmissions 

sonores,  par  U.  Yoshii,  de  Tokio  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d. 

Krankh.  d.  Luft.,  LV1II  Bd.  3  u.  4  Hft.,  juin  1909,  pp.  201-252). 

L’auteur  reprend  les  experiences  de  Wittmaack  (Schadigung  des 
Gehors  dureh  Schalleinwirkung,  Zeitschr.  f.  Orhenh.  Bd.  LIY,  1907) 
qu’il  confirme  en  grande  partie  et  nous  monlre  par  d’excellentes  et 
nombreuses  figures  histologiques  les  transformations  produites  dans 
l’oreille  interne  et  le  nerf  acoustique  par  l’action  plus  ou  moins  con¬ 
tinue  de  sons  et  de  bruits  (sifflet  d’Edelmann,  tuyaux  d’orgue,  sirene, 
sifflet  k  trilles,  detonations,  etc.).  Les  reeherches  de  Wittmaack, 
en  ce  qui  concerne  la  technique  ainsi  que  le  developpement  du  c6te 
physiologique  de  la  question,  ont  ete  modifiees  et  multiplies.  Elies 
se  decomposent  comme  suit  : 

I.  —  Emploi  de  sons  purs  : 

1.  Experiences  avec  un  sifflet  d’Edelmann  c5 

3.  —  —  d’orgue  g 

4.  —  une  sirene  (environ  c3  a  f4) 

5.  —  un  sifflet  a  trille  (environ  f4,  en  soufflant 

tres  fort  on  obtient  quelques  sons  plus 
eleves). 

II.  —  Emploi  de  sons  plus  bas,  impurs  (son  fondamental  environ  G). 

III.  —  Detonations. 

Les  processus  pathologiques  observes  par  l’auteur  a  la  suite  de  ses 
experiences  sonl  de  deux  ordres  : 

1.  Les  transformations  de  l’organe  auditif  par  suite  de  Taction  de 
sifflets  et  de  bruits. 

2.  La  destruction  mecanique  par  suite  de  Taction  de  detonations. 

Le  premier  processus,  se  joue  exclusivement  dans  l’epithelium  sen- 

soriel,  dans  son  appareil  de  soutien  et  dans  les  elements  nerveux  du 
limagon,  sans  participation  de  la  caisse  ni  de  l’appareil  vestibulaire 
et  des  canaux  semi-circulaires. 

Dans  le  second  processus,  par  contre,  se  voient  les  transforma¬ 
tions  non  seulement  dans  le  limagon,  mais  aussi  dans  la  caisse 
(dechirure  de  la  membrane  du  tympan,  h^morragies).  De  plus,  on 
constate  de  legeres  transformations  dans  l’appareil  vestibulaire. 

I.  —  Les  experiences  avec  les  sifflets  c6,  h2  et  g,  montrent  les 
transformations  limitees  a  une  etendue  determine  du  limagon.  Pour 
le  c5  e’est  la  partie  moyenne  de  la  spire  basale  et  le  point  de  jonc- 
tion  entre  la  spire  basale  et  la  seconde  spire.  Pour  le  h2  e’est  le 
commencement  et  le  milieu  de  la  seconde  spire.  Pour  g  les  transfor- 
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mations  commencenl  a  la  partie  moyenne  de  la  deuxieme  spire  jus- 
.  qu’au  commencement  de  la  troisieme  spire  ou  elles  sont  les  plus 
marquees.  Les  transformations  dans  les  trois  cas  se  manifesterent 
comme  une  degin6rescence  marquee  de  1’organe  de  Corti  et  des  fais- 
ceaux  et  cellules  du  nerf  cochleaire  correspondants.  Le  degre  de 
l'alteration  est  tres  variable,  mais  est  toujours  plus  marque  h  un 
point  donne  du  limagon  pour  aller  en  diminuant  en  liaut  et  en  bas. 
L’auteur  conclut  que  : 

1°  Taction  continue  d’un  son  par  transmission  aerienne  peut  pro- 
duire  des  degenerescences  nettes  de  l’organe  de  Corti  et  des  ele¬ 
ments  nerveux,  sans  deterioration  do  l’appareil  vestibulaire  et  de 
l’oreille  moyenne  ; 

2°le  siege  des  alterations  de  l'organe  de  Corti  etdes  elements  ner¬ 
veux  varie  avec  la  hauteur  du  son  employe; 

3°  l’intensite  des  alterations  varie  avec  l’intensite  du  son  employe. 

Avec  la  sirene  (c3-f4)  les  transformations  sont  egalement  limitees 
au  lirnagon.  L’organe  de  Corti,  les  nerfs  cochleaires  correspondants 
et  la  membrane  du  canal  cochleaire montrent  dans  la partie  initiate  de 
la  spire  basale  de  legeres  transformations  qui  vont  en  augmen tan t dans 
la  partie  moyenne  de  la  spire  basale  Ici  c’est  une  atrophie  presque 
complete  de  l’organe  de  Corti ;  la  membrane  de  Corti  montre  une  dis- 
jonction  de  ses  faisceaux  et  prend  une  position  verticale,  son  union 
avec  la  Crete  spirale  est  Ires  faible,  interrompue  sur  certains  points, 
ou  bien  la  membrane  a  compli'tement  disparu.  La  membrane  de.Reiss- 
ner  semble  un  peu  epaissie.  La  strie  vasculaire  et  la  membrane 
basilaire  n’offrent  pas  de  changements.  Les  fibres  nerveuses  dans  la 
lame  spirale  osseuse  sont  diminuees  de  nombre  eten  dtat  d’atrophie 
degenerative.  Les  cellules  ganglionnaires  diminuent  aussi  de  nombre 
avec  gonflement  du  protoplasme  et  disparition  des  corpuscules  de 
Nissl.  Quelques-unes  sont  atrophiees,  se  sont  dissoutes  simplement 
sans  se  ratatiner.  Ces  transformations  sont  encore  beaucoup  plus 
marquees  dans  la  partie  de  transition  entre  la  spire  basale  et  la  deu- 
xibme  spire.  De  plus,  sur  la  face  tympanique  de  la  membrane  basi¬ 
laire  se  trouve  un  faisceau  de  tissu  conjonctif  qui  s’etend  jusqu’a  la 
■  base  spirale  osseuse,  et  la  membrane  basilaire  elle-meme  est  bien 
plus  mince  que  normalement.  Les  transformations  diminuent  alors 
dans  la  partie  moyenne  de  la  deuxieme  spire  et  dans  le  commence¬ 
ment  de  la  troisieme  spire. 

Les  transformations  produites  par  le  sifflet  h  trilles  sont  les 
memes  que  celles  produites  par  les  sifflets  c3,  h2  etg,  mais  leur  loca¬ 
lisation  est  differente  ;  la  partie  la  plus  inftrieure  de  la  spire  basale. 

II.  —  L’emploi  de  sons  plus  bas  et  impurs  avec  transmission 
aerienne  et  osseuse  (son  fondamental  environ  G)  n’ont  donud  aucune 
transformation  de  l’oreille  moyenne.  Par  contre,  il  y  avait  un  com¬ 
mencement  de  deg&ierescence  de  l’epithelium  sensorielet  del’organe 
de  Corti  ainsi  que  de  tres  faibles  transformations  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  et  des  fibres  nerveuses.  Ces  transformations  siegeaient 
en  general  dans  la  troisieme  spire;  il  est  vrai  que  le  son  produit 
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avait  une  intensity  bien  moins  grande  que  ceux  employes  dans  les 
experiences  ci-dessus. 

III.  — Quant  aux  detonations,  elles  furent  produites  en  partie  par 
un  pistolet  d’enfant  et  un  simple  petard,  en  partie  par  un  revolver 
et  des  cartouches.  Elles  furent  faites  immediatement  devant  le  pavil¬ 
ion  de  l’oreille  et  cela  pr3s  de  chaque  oreille  en  succession  rapide. 
Les  experiences  furent  faites  avec  : 

1°  une  seule  detonation  ; 

2°  plusieurs  detonations. 

Dans  la  premiere  serie  (une  seule  detonation)  les  animaux  furent 
tuds  soit  immediatement  apres  la  detonation,  soit  respectivement  2, 
3,  8,  23,  43.  60  jours  apres.  L’etatde  leurs  rochers  est  par  consequent 
variable  et  on  peut  y  eonstater  les  diffdrents  stades  de  ddgdndres- 
cence  et  de  regdndrescence. 

Dans  la  seconde  sdrie  les  animaux  furent  exposes  a  des  detona¬ 
tions  pendant  un  certain  temps,  une  detonation  par  jour,  et  furent 
tuds  respectivement  3,  5,  IS,  20,  23,  30  jours  plus  tard. 

Chez  un  seul  de  ces  animaux  l’auleur  observa  une  attaque  nette  de 
trouble  de  l’dquilibre  et  de  nystagmus.  Cette  attaque  disparut  apres 
environ  une  heure. 

L’examen  histologique  du  rocher  fait  chez  les  animaux  qui  furent 
tuds  immddiatement  apres  une  seule  detonation,  montra  unedestruc. 
tion  de  rdpithdlium  sensoriel  (au  sens  dtroit)  et  de  l’appareil  de  sou- 
tien  de  l’organe  de  Corti,  de  meme  que  des  alterations  prononcdes 
des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  de  la  lamespirale  osseuse  (gonfle- 
ments  et  constrictions  alternds  ou  etat  moniliforme  de  la  gaine 
moelleuse).  Le  tronc  du  nerf  cochldaire  est  aussi  atteint  par  ces  trans¬ 
formations.  Les  cellules  ganglionnaires  dans  le  canal  de  Rosenthal 
montrent  un  gonflement  de  leur  protoplasme  avec  dissolution  com¬ 
plete  de  leurs  substances  chromophiles.  Dans  quelques  cellules  se 
voient  souvent  des  zones  claires  en  forme  d’aiguilles,  rondesou  semi- 
lunaires.  Q3  et  la  se  voient  des  cellules  fortement  colordes  et  rata- 
tindes.  Le  noyau  perd  souvent  sa  structure  propre  et  reste  p31e  apres 
coloration  ou  comme  une  masse  foncde  homogene .  Ces  transforma¬ 
tions  ne  furent  pas  constatdes  dans  les  experiences  des  chapitres  I 
et  II.  De  plus  on  constate  des  hdmorragies  plus  ou  moins  marquees 
dans  la  caisse  du  tympan,  dans  les  espaces  pdrilymphatiques  et  dans 
le  voisinage  du  saccule  et  de  l’utricule . 

Dans  une  experience  ou  un  coup  de  revolver  fut  tird  a  20  cm.  de 
chaque  oreille,  du  c6td  droit  il  se  produisit  une  perforation  du  tym¬ 
pan  sans  la  moindre  alteration  des  elements  de  l’oreille  interne,  des 
cellules  ganglionnaires  ou  des  fibres  nerveuses,  tandis  que  du  cotd 
gauche  le  tympan  dtait  intact,  tandis  qu’il  existait  de  legeres  alte¬ 
rations  de  l’organe  de  Corti.  Ce  cas  confirmerait  l’opinion  de 
V.  Troltsch,  Politzer,  Passow,  etc. 

Done,  pour  les  siffiets  et  les  bruits,  atrophie  plus  ou  moins  avan- 
ede  de  l’organe  de  Corti.  Quant  a  la  membrane  de  Corti,  a  la  mem¬ 
brane  de  Reissner,  3  la  strie  vasculaire  et  3  la  membrane  basilaire, 
Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXXII,  N»  1,  1910.  19 
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les  alterations  qu’on  y  voit  ne  se  rencontrent  que  chez  les  animaux 
qui  ont  ete  soumis  pendant  longtemps  au  bruit  de  la  sirene,  et  se 
rencontrent  dans  la  moitie  superieure  de  la  spire  basale.  Quant  aux 
cellules  ganglionnaires  et  aux  fibres  nerveuses,  c’est  seulement  la 
premiere  partie  peripherique  du  neurone  acoustique  qui  est  atteinte 
par  l’influence  des  sifflets  ;  les  transformations  y  sont  encore  plus 
prononcees  sous  l’influence  de  la  sirene  ou  du  sifflet  a  trille,  et  elles 
se  voient  surtout  dans  les  spires  ou  l’organe  de  Corti  est  prineipale- 
ment  atteint,  Le  tronc  acoustique  reste  intact  ainsi  que  le  nerf  ves- 
tibulaire. 

Les  detonations,  par  contre,  affectent  l’oreille  moyenne,  l’oreille 
interne,  les  ganglions  et  fibres  nerveuses  ainsi  que  le  tronc  du  nerf 
acoustique,  quoiqu  a  un  degre  moindre.  Le  nerf  veslibulaire  meme 
monlre  de  l^geres  transformations. 

Si  l’on  compare  les  resultats  obtenus  par  l’emploi  des  sifflets  avec 
ceux  obtenus  par  detonation,  on  voit  que  dans  ce  dernier  cas  les 
transformations  des  cellules  sensorielles  et  de  soutien  de  l’organe 
de  Corti  existent  dejii  immediatement  apres  la  detonation  et  se  pro¬ 
duisent  simultanement  dans  toutes  les  parties  atteintes  de  l’organe 
auditif,  et  de  telle  sorte  qu’on  est  en  droit  de  parler  d’une  puissante 
action  mecanique,  d  une  destruction  generale,  tandis  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas  les  alterations  des  mSmes  elements  se  produisent  lentement 
et  progressivement.  De  meme,  les  processus  pathologiques  dans  les 
fibres  nerveuses  etles  cellules  ganglionnaires  du  nerf  cochieaire  sont 
tout  k  fait  differents  dans  les  deux  cas.  Dans  les  experiences  avec 
les  sifflets  les  cellules  ganglionnaires  montrent  plut6t  un  etat  res- 
semblant  a  la  chromatolyse  (Marinesco),  tandis  que  dans  celles  avec 
detonations  on  voit  l’achromatose,  la  formation  de  fissures,  la  vacuo- 
lisation  du  protoplasme  et  ratatinementirregulier,  etoiie  des  noyaux, 
ou  homogenisation  fortement  colorOe  des  noyaux  et  du  protoplasme. 
Le  sifflet  produit  dans  le  nerf  cochieaire  une  degenerescence  atro- 
phique  de  ses  fibres,  les  detonations  produisent  un  gonflement  fusi- 
forme  ou  en  forme  de  bouteille  et  par  places  une  constriction  de  la 
gaine  moelleuse. 

Quant  a  l’ordre  chronologique  dans  l’apparition  des  transforma¬ 
tions  pathologiques,  il  faut  distinguer  deux  formes  :  Pour  les  detona¬ 
tions  il  est  impossible  de  parler  d’une  maladie  primitive  ou  secon- 
daire  d’une  partie  ou  d’une  autre  de  l’organe  auditif,  car  les  trans¬ 
formations  se  voient  dans  toutes  les  parties  simultanement  et  imme¬ 
diatement  apres  l’epreuve.  11  s’agit  dans  ce  cas  d’une  atteinte  simul- 
tanee  de  l’organe  de  Corti  et  des  fibres  nerveuses  ainsi  que  des 
cellules  ganglionnaires.  Pour  les  sifflets,  par  contre,  on  trouve  un 
stade  de  debut  affectant  seulement  les  cellules  sensorielles  et  de 
soutien  de  1’organe  de  Corti  sans  alterations  microscopiquement 
constatables  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires ; 
dans  ces  dernieres  on  ne  constate  de  transformations  nettes  qu’apres 
une  action  prolongOe  des  sifflets  et  une  atteinte  tres  prononcee  de 
l’organe  de  Corti.  Wittmaack  a  done  tort  quand  il  dit  que  les  pro- 
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cessus  pathologiques  dans  les  cellules  sensorielles,  les  fibres  ner- 
veuses  et  les  cellules  ganglionnaires  sont  simultanes.  II  est  a  la 
verite  possible  que  Taction  directe  d’influences  pathogenes  sur  les 
elements  nerveux,  comme  dans  les  maladies  infectieuses  aigues  et 
chroniques,  dans  les  troubles  de  la  nutrition,  les  intoxications,  les 
traumatismes  mecaniques,  affecte  simultanement  les  trois  parties  du 
neurone,  ou  primitivement  les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres 
nerveuses  :  Manasse  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.,  Bd.  51)  a  ddcrit  de  telles 
preparations  ou  les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres  nerveuses 
etaient  atteintes,  l’organe  de  Corti  cependant  etant  reste  tout  a  fait 
normal.  II  existe  une  preparation  semblable  dans  le  musee  oto-laryn- 
gologique  de  Bale  provenant  d’un  syphilitique  sourd.  Mais  a  ce  point 
de  vue  les  recherches  de  l’auteur  avec  l’action  continue  de  sifflets, 
donnent  pour  la  comprehension  de  la  genese  des  transformations 
observees  un  bon  guide  vers  un  autre  r^sultat.  Car  dans  les  expe¬ 
riences  avec  les  sifflets  c’est  d’abord  la  partie  peripherique  du  neu¬ 
rone,  les  cellules  cilikes,  qui  est  alteree.  Consecutivement  et  en  par- 
tant  d’ici  les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres  nerveuses  sont 
affect^es  dans  une  direction  ascendante.  Done  les  cellules  senso¬ 
rielles  sont  affectees  primitivement,  les  cellules  ganglionnaires  et  les 
fibres  nerveuses  secondairement. 

Wittmaack  ne  dit  rien  sur  les  differences  caracteristiques  produites 
par  les  detonations  et  les  autres  sons,  et  les  donnees  histologiques 
de  ces  deux  series  de  recherches  ont  ete  traitees  dans  le  meme  cha- 
pitre  et  decrites  en  common.  Cependant  l’auteur  a  trouve  des  diffe¬ 
rences  tres  nettes  et  n’a  jamais  vu  produites  par  les  sifflets  les 
alterations  des  cellules  ganglionnaires  et  des  fibres  nerveuses  decrites 
par  Wittmaack. 

Tandis  que  Wittmaack  attribue  les  masses  hyalines  que  l’on  voit 
dans  la  region  de  l’organe  de  Corti  a  des  cellules  degenerees,  l’au- 
teur  croit  qu’il  s’agit  la  de  productions  artificielles  dues  k  une  insuf- 
fisante  exposition  des  rochers  au  liquide  de  fixation.  Wittmaack  a 
souvent  constate  un  enfoncement,  un  accolement  et  une  dechirure 
de  la  membrane  de  Reissner  sans  processus  inflammatoire  d’aucune 
sorte  et  de  telle  fapon  que  ces  transformations  se  montraient  gene- 
ralement  dans  les  spires  peu  ou  moyennement  atteintes,  tandis 
qu’elles  manquaient  dans  les  spires  les  plus  fortement  atteintes.  Les 
preparations  de  l’auteur  demontrent  juste  le  contraire. 

Wittmaack  est  d’avis  que  les  transformations  de  la  membrane  de 
Corti  et  de  la  membrane  de  Reissner,  telles  qu’on  les  voit  sur  ses 
preparations,  se  sont  produites  secondairement  k  la  maladie  acous- 
tique  du  neurone.  L’auteur  se  demande  si  elles  ne  sont  pas  artifi¬ 
cielles,  et  en  tout  cas  ne  les  croit  pas  secondaires  k  la  maladie  du 
neurone,  mais  plutdt  dues  a  une  inflammation  mecanique  directe 
produite  par  le  traumatisme  acoustique  —  une  labyrinlhite  sireuse 
a coustique  expirimentalement  produite  — et  une  augmentation  simul- 
tanee  de  la  pression  dans  les  espaces  endo-  et  pdrilymphatiques.  On 
voit  des  etats  pathologiques  semblables  de  la  membrane  de  Reissner 
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dans  la  surdi-mutite  congenitale  et  acquise  d’origine  meningitique 
et  dans  les  restes  de  labyrinthites  d’origine  diverse. 

Les  rdsultats  experimentaux  de  1’auteur  concordent  absolument 
avec  les  donnees  clinico-pathologiques  qu’Habermann  constata  dans 
les  surdites  professionnelles.  Dans  celles-ci  on  trouve  surtout  un 
abaissement  de  la  limite  tonale  superieure  (Bezold),  diminution  de 
la  conduction  osseuse  avec  ou  sans  bruits  subjectifs  et  en  general 
absence  de  symptbmes  vestibulaires  ou  semi-circukires. 

Wittmaack  a  affirm^  que  dans  la  surdite  professionnelle  la  lesion 
acoustique  du  labyrinthe  se  produit  principalement  par  conduction 
osseuse.  Les  experiences  de  l’auteur  lui  ont  permis  au  contraire  de 
conclure  que  la  conduction  osseuse  joue  un  role  peu  important. 

Les  experiences  de  l’auteur  avec  les  sil'flets  forment  un  nouvel  et 
important  appui  a  la  theorie  de  resonance  de  Helmholtz,  theorie  non 
completement  prouvee  et  combattue  par  certains  auteurs.  Elies 
demontrent  aussi  que,  d’apres  cette  theorie,  il  s’agit  de  vibrations 
transversales  et  non  longitudinales  de  la  membrane  basilaire,  etque 
la  fenetre  ovale  avec  l’etrier  est  le  lieu  de  penetration  principal  dans 
la  transmission  du  6on  de  l’air  ou  de  l’oreille  moyenne  vers  le  laby¬ 
rinthe.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Travaux  nouveaux  sur  l’anatomie  de  l’oreille.  Recapi¬ 
tulation,  par  Arthur  Sonntag,  de  Berlin  [Zentralblatt  fur  Ohren- 

keilkunde.  Band  IX,  Heft  7). 

Stratz  ddcrit  2  eas  d’oreille  avec  tubercule  de  Darvins  tres  deve- 
loppd,  et  surmonte  d’une  touffe  de  poils. 

Anna  Krant,  par  ses  recherches  chez  l’homme  et  les  animaux, 
confirme  l’opinion  de  Siebenmann  qui  pense  que  le  conduit  sacculo- 
cochldaire  est  ouvert  chez  le  nouveau-ne  et  ferme  chez  l’adulte.  Ce 
conduit  reste  ouvert  chez  le  cochon,  mais  cet  animal  n’a  pas  1’ou'ie 
tine. 

Vali  signale  chez  les  rongeurs  le  grand  developpement  de  la  bulle 
tyrnpanique  et  la  soudure  de  l’enclume  avec  le  marleau. 

Hyrtl  decrit  chez  le  Dipus  Gerboa  un  tympan  accessoire  qui  cor- 
respondrait  a  un  schrapnell  tres  developpe. 

Ruffini  montre  que,  chez  I’homme,  l’anthropo'ide  et  le  cynocephale, 
il  ne  se  forme  pas  de  bulle  tyrnpanique  parce  que  le  canal  carotidien 
et  le  trou  jugulairene  laissent  pas  de  place  pour  son  developpement. 
Chez  les  singes  inferieurs  ou  le  canal  carotidien  est  dtroit,  il  y  a  un 
reste  de  bulle  tyrnpanique  et  un  commencement  d’apophyse  mas- 

Shin-izi-ziba  etudiant  l’ossification  du  rocher  croit  a  l’existence 
d’une  osteogenie  chondrometaplastique. 

Levy  a  entame  a  pelits  coups*  la  saillie  du  canal  semi-circulaire 
horizontal  du  cobaye.  Au  bout  d'un  temps  variant  entre  dix  jours  et 
5  mois  les  rochers  ont  ete  examines  et  on  a  constate  une  neoforma¬ 
tion  osseuse  se  faisant  aux  depens  de  la  muqueuse  de  1  oreille 
moyenne.  C’est  done  cette  muqueuse  qui  repare  les  fistules  laby- 

Alagna  sectionne  la  masse  labyrinthique  en  trois  morceaux  pour  en 
faciliter  la  decalcification  et  la  coupe. 

Walpaschko  etablit  les  rapports  topographiques  du  cerveau, 
des  meninges  et  des  vaisseaux  cerebraux  avec  l’os  temporal  et 
l’oreille  chez  le  nouveau-ne  et  l’adulte. 

Domenico  Tanturri  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  communications  lympha- 
tiques  normales  entre  l’oreille  moyenne  et  la  cavitd  cranienne,  mais 
seulement  des  communications  indirectes  par  les  lymphatiques  du 
facial  et  del’acoustique. 

Mouret  met  au  point  la  question  des  voies  de  propagation  de 
l’infection  de  l’oreille  moyenne  dans  l’interieur  du  cranej  et  affirme 
que  le  plus  souvent  cette  propagation  se  fait  par  necrose  osseuse, 
notamment  au  niveau  des  cellules  perilabyrinthiques  et  surtout  au 
niveau  des  retrolabyrinthiques. 

Have  pense  qu'il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  la  situa¬ 
tion  du  sinus  lateral  de  l’extcrieur  du  crane.  Il  faut  s’en  tenir  aux 
referes  generaux. 
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Brunetti  rapporte  2  cas  ou,  la  surface  de  la  masto'ide  ayant  un 
reflet  bleuatre,  toute  1’apophyse  jusqu’a  Fepine  de  Heule  etait  occu- 
pee  par  le  sinus. 

Jurgens  montre  que  la  fosse  jugulaire  ne  se  forme  qu’ti  partir  du 
neuvieme  mois. 

Busch  indique  un  nouveau  moyen  de  radiographier  le  rocher.  par  la 
bouche. 

Briinings  applique  au  rocher  la  stereo-rontgenographie. 

Bismann-Bira  etudie  1’inclinaison  du  tympan  et  notamment  Fin- 
fluence  du  developpement  du  lobe  temporal  sur  celle-ci. 

Marie  Kobeleapres  de  nombreux  auteurs  s’est  occupe  des  replisde 
la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan.  Les  opinions  sont  toujours  tres 
diverses  sur  ce  sujet. 

Ferreri  decrit  la  forme  plate  de  1’apophyse  masto'ide  ou  l’antre 
petit  entoure  de  peu  de  cellules  se  trouve  plus  haut  sjtue  que  nor- 
malement.  * 

Bayer  signale  la  procidence  de  la  fosse  jugulaire  dans  la  caisse  du 
tympan  aliant  jusqu’a  deplacer  la  fenetre  ronde  et  repousser  le  pre¬ 
mier  tour  de  spire  de  la  rampe  tympanique  du  lima?on. 

Mager  et  Yoshii  considerant  que  les  elements  nobles  du  labyrinthe 
s’alterent  immediatement  apres  la  mort  ont  eu  l’idee  de  proceder  a 
la  fixation  avant  la  mort  de  l’animal,  sous  anesthesie. 

Vasticar  etudie  les  sangles  des  cellules  de  soutenement  de  l’organe 
de  Corti.  Girard  (de  Paris). 

Malformations  de  l’oreille,  par  A.  Castex  et  G.  Berruver  (In 

Bulletin  de  laryngol.,  janvier  1911). 

Etude  detaillee  de  la  question  suivie  d’une  bibliographie  complete. 
Les  trois  territoires  de  l’oreille  sont  envisages  au  point  de  vue  des 
deformations  possibles.  L’obliteration  osseuse  du  conduit  s’accom- 
pagne  presque  toujours  de  malformations  notables  de  la  caisse ;  cepen- 
dant  il  peut  exister  une  certaine  audition  grace  £  l’integrite  du  laby¬ 
rinthe.  Quant  aux  lesions  de  ce  dernier,  elles  seront  tres  souvent 
associees  h  des  alterations  du  facial  et  de  l’acoustique. 

Les  procedes  operatoires  sont  passes  en  revue  ;  ils  sont  surtout 
interessants  pour  les  cas  d’anomalie  «  par  exces  »  du  pavilion. 
D'une  fac.on  generale,  d’accord  avec  Toynbee,  dans  les  cas  d’atresie 
osseuse  du  conduit,  des  auteurs  estiment  que  l’intervention  ne 
donne  pas  de  resultats  satisfaisants.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Traitement  de  Feczema.  du  pavilion  (Le  larynx,  n°  1,  1911). 

Supprimer  les  causes  provocatrices,  teintures,  lotions,  instillations 
.intempestives. 

Dans  l'eczema  aigu,  appliquer  poudre  de  talc,  d’amidon  ou  pom- 
made  au  goudron,  oxyde  de  zinc.  Dans  l’eczema  chronique  humide, 
bien  decaper  la  peau  et  appliquer  ensuite  la  p&te  de  Lassar  ;  dans 
l’eczema  sec,  employer  la  pommade  a  Fichtyol  et  chrysarobine. 

Enfin  songer  au  traitement  general  et,  si  possible,  envoyer  le 
malade  a  La  Bourboule,  Uriage,  Challes. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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Syndrome  otoscopique  des  otorrhees  compare  k  leur 
pronostic  et  k  leur  traitement,  par  A.  Martin  ( Bevista  Bar- 
celonesa  de  enfermedades  de  oido,  garganta  y  nariz,  decembre 
1909). 

La  suppuration  de  l’oreille  esl  le  resultat  d’une  lesion  otique  locale 
qui  doit  etre  traitee  localement.  L’evolution  d’une  otite  aigue  trai- 
tee  raisonnablement  va  toujours  vers  la  guerison  ;  mais  abandonnee 
a  elle-meme,  par  suite  d’absence  de  drainage inheren tea  la  difficulty 
avec  laquelle  celui-ci  s’etablit  spontanement,  ou  par  suite  des  mau- 
vaises  conditions  de  ce  drainage,  il  se  produit  de  la  retention  de 
produits  sepliques,  et,  si  le  terrain  est  favorable,  l’otite  passe  a  la 
chronicile  et  l'otorrhee  est  etablie.  Un  otorrheique  doit  etre  toujours 
considere  par  le  medecin  comme  un  grand  malade,  et  le  premier 
soin  doit  etre  de  verifier  la  cause  dela  suppuration.  Le  fait  de  con- 
siderer  l’otorrheique  comme  un  grand  malade  ne  veut  pas  dire  que 
toutes  les  otorrhees  sont  graves  ;  il  faut  les  classer,  et  rien  ne  peut 
servir  de  meilleur  guide  que  le  siege  de  la  perforation  ;  car  la  loi 
generate  est  que  le  siege  d’une  fistule  depend  de  la  localisation  de  la 
lesion  osseuse  qui  en  est  la  cause. 

Perforations  tympaniques.  —  La  perforation  du  cadran  antero- 
inferieur  est  en  general  benigne ;  sa  situation  declive  assure  un  bon 
drainage,  et  si  malgre  cela  l’otorrhee  persiste,  on  doit  penser  k  un 
mauvais  terrain  organique  ou  a  une  therapeutique  intempestive  :  les 
lavages  sont  alors  souvent  trop  prolonges;  il  suffit  de  les  suspendre 
et  de  faire  des  pansements  secs  pour  tarir  la  secretion. 

Les  perforations  dlevees  des  cadrants  inferieurs  ou  les  dechirures 
des  cadrants  superieurs  sans  neoformations  sont  aussi  presque  tou¬ 
jours  benignes  ;  l’otorrhee  persiste  par  insuffisance  de  drainage  ; 
l’agrandissement  large  de  la  perforation  et  la  disinfection  de  la 
caisse  sufhsent  pour  entrainer  la  guirison ;  il  faut  surveiller  de  plus 
l’elat  general. 

Une  perforation  inferieure  du  tympan  avec  fongosites  peut  etre 
grave,  car  elle  est  le  signe  d’une  lesion  du  sinus  hypo tympanique  qui 
est  tout  voisin  du  golfe  de  la  jugulaire. 

La  perforationsinusiforme  avec  destruction  des  cadrants  inferieurs, 
enplus  de  l’anciennete  ou  des  mauvaises  conditions  du  sujet,  indique 
au  moins  une  carie  du  manche  du  marteau  ou  souvent  des  lesions 
plus  graves  soit  ossiculaires,  soit  parietales,  et  qui  se  traduisent  de 
plus  par  l’abondance  du  pus,  la  presence  de  fongosites,  de  douleurs, 
etc. 

La  perforation  du  cadrant  postero-superieur  est  l’indice  de  lesions 
graves  de  la  caisse  et  des  osselels  et  s’accompagne  habituellement 
de  vertiges,  de  bruits  et  de  surdite ;  les  vegetations  sont  friquentes, 
et  soit  le  stylet,  soit  les  lavages  avec  la  canule  de  Hartmann  donnent 
des  renseignements  precis  eu  egard  a  la  nature  et  au  siege  de  la 

.  Les  perforations  elevees  ou  de  la  membrane  de  Schrapnell  sont 
symptomatiques  de  lisions  de  l'attique  qui  par  elles-memes  ou  par 
la  retention  frdquente  du  pus  sontde  pronostic  grave. 
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Les  fistules  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  souvent  difficiles  a 
decouvrir,  correspondent  presque  toujours  k  des  lesions  du  massif 
du  facial  et  exigent  une  intervention  rapide. 

Martin  parle  ensuite  des  fistules  mastoidiennes,  lesions  qui  en 
realite  sont  en  dehors  de  l’objet  du  travail;  il  continue  ensuite  par 
l’6tude  des  osteites  et  des  neoformations. 

Avec  la  presence  d’osteites,  se  terminent  les  probability  de  gue- 
rison  spontanee;  ce  sont,  en  general,  la  cause  de  l’otorrhee  ;  elles 
peuvent  etre  petites  ou  etendues  et  par  leur  localisation  ossiculaires 
ou  parietales. 

Les  osteites  du  marteau  et  de  l’enclume  sont  tres  frequentes ;  mais 
les  dernieres  s’accompagnent  de  la  perforation  de  la  membrane  de 
Schrapuell  et  ne  sont  pas  tres  graves. 

La  pathologie  de  l’etrier  n'est  pas  bien  etudtee ;  la  carie  a  l’air 
d’y  etre  exceptionnelle,  mais  sera  tres  grave  k  cause  des  complica¬ 
tions  labyrinthiques  et  meningitiques. 

L’osteite  parietale  peut  etre  siluee  sur  le  promontoire  et  etre 
superficielle  ou  profonde  ;  le  fond  de  la  caisse  parait  fongueux  et  la 
sequestration  du  limagon  se  voit  fr^quemment.  Celle  du  plancher  de 
la  caisse,  l’hypotympanique  indique  la  gravity  particuliere  qu’elle 
presente  a  cause  du  voisinage,  de  meme  que  celle  de  l’epitympan 
qui  n’est  separe  du  eerveau  que  par  une  mince  lame  papyracee. 

L’osteite  de  la  paroi  externe  de  lattique  debute  par  une  perios- 
tite;  c’est  une  lesion  qui  au  moins  au  debut  est  extratympanique. 

Les  caries  de  la  cavite  attico-antrale  sont  les  lesions  les  plus 
graves;  mais  elles  ne  sont  pas  diagnosticables  otoscopiquement,  du 
moins  d’une  fagon  directe. 

Lecholest6a  tome  est  la  derniere  cause  d’otorrhee ;  on  ne  peut  le 
diagnosliquer  otoscopiquement  de  fagon  directe  que  quand  il  s'agit 
d’un  cholesteatome  de  1’attique  ;  mais  dans  les  autres  cas,  le  dia¬ 
gnostic  oloscopique  se  fait  d’une  maniere  indirecte  en  examinant  le 
liquide  qui  sort  d’un  lavage;  le  cholesteatome  est  de  pronoslic  grave 
et  son  unique  traitement  est  le  traitement  chirurgical  ;  on  doit 
surveiller  de  pres  la  marche  post-operatoire  pour  6viter  une  reci- 

L’interessant  travail  de  Martin  dont  nous  avons  essaye  de  donner 
un  petit  schema  est  accompagne  d’observations  cliniques  qui  com- 
.  pletent  le  cadre  de  chaque  cas  particulier. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  bacille  du  pus  jaune-safran  (bacterium  pyocyaneo- 
philum  crocogenes)  danslesotites  moyenn  s  chroniques 
suppurees,  par  Spjlka  et  Lang  ( Sbornik  li  karsky,  XIIe  ann6e, 
fasc.  1  et  2). 

Du  pus  des  otites  chroniques,  les  auteurs  ont  isole  une  bacterie 
qui,  au  point  de  vue  morphologique,  dans  sa  fagon  de  se  comporter 
sous  le  rapport  de  la  coloration,  et  au  point  de  vue  biologique, 
parait  suffisamment  caract6rise  comme  individualite  autonome.  Il 
s’agit  de  batonnets,  un  peu  recourbes,  et  qu’on  trouve  en  groupes  de 


quelques  individus  et  aussi  en  grands  amas  composes  de  centaines 
etde  milliers  d’individus.  II  est  remarquable  de  voir  que  ee  bacille 
est  toujours  lie  aux  produitsdumetabolismedu  bacille  pyocyanique, 
toujours  a  c6te  de  la  bacterie  decrite  on  trouva  le  bacille  pyocya¬ 
nique  et  meme  on  ne  peut  obtenir  des  cultures  caracteristiques  que 
sur  des  milieux  nutritifs  renfermant  les  produits  du  bacille  pyocya¬ 
nique  ;  il  forme  alors  des  revetements  puissants,  brillants,  gris  au 
debut,  et  devenant  plus  tard  jaunatres  et  enfln,  jaune-safran.  11s  ont 
trouve  cette  bactdrie,  qu’ils  appellant  Bact.  pyocyaneophilum  cro- 
cogenes,  dans  44  °/0  de  toutes  les  otites  moyennes  chroniques  et  ils 
croient  qu’elle  joue  surement  un  certain  r61e  dans  l’otite  chronique. 

R.  Imhofeh  (de  Prague). 

Dehiscence  du  facial,  par  Pouget  ( Journal  de  mid.  de  Bordeaux, 
30  novembre  1910). 

Presentation  d’une  serie  de  coupes  microscopique.s  &  travers  le 
rocber  dans  lesquelles  l’aqueduc  de  Fallope  se  trouve  dehiscent  en 
plusieurs  points.  Les  dehiscences  de  l’aqueduc  du  facial  ne  sont  pas 
tres  rares  et  paraissent  etre  attributes  h  l’arrachement  de  l’os,  en 
ses  points  dtlicats,  au  cours  du  depouillement  du  rocher.  Dans  une 
des  coupes  presentees  on  peut  voir  que  le  canal  du  facial  est  relie 
il  une  volumineuse  cellule  anlrale.  Dans  une  autre  coupe  on  voit  le 
canal  de  Fallope  passer  pres  de  la  caisse  et  relie  h  cette  dernitre 
par  des  cellules  volumineuses  s’ouvrant  directement  dans  la  cavite 
tympanique.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  rochers  pneumatiques. 
Ces  dehiscences  expliquent  facilement  la  paralysie  faciale  consecu¬ 
tive  h  une  otorrhee  et  la  propagation  du  pus  dans  la  cavite  cranienne. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Otorrhee  profuse  et  prolongee  sans  participation  an- 
trale  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  par  J.  Fournie 
(In  Bulletin  laryngol.,  janvier  1911); 

Nouvelle  observation  d’otite  suppuree  tres  profuse  sans  participa¬ 
tion  de  1’antre  (ce  dernier  etait  ouvert  dejh).  Ce  fait,  contrairement 
k  l’opinion  classique,  doit  faire,  tout  au  moins,  reflechir,  avant  de  tre- 
paner  la  mastoide  quand  on  se  trouve  en  presence  d’une  suppuration 
de  la  caisse  particulitrement  abonciante.  F.  Laval  (de  Toulouse). 
L’aoces  sous-perioste  de  la  region  masto'idienne,  par 
IIolger  Mvgind  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  82,  1910,  p.  260). 

La  communication  de  l’auteur  est  basee  sur  l’observation  de  100  cas 
d’abees  periostes,  sur  2800  cas  d’affections  aigues  et  chroniques  de 
Toreille  moyenne  traites  h  la  clinique  otologique  de  l’hOpital  de 
Copenhague.  En  voici  les  conclusions  :  1)  L’abees  sous-p6rioste  de 
la  region  masto'idienne  est  une  complication  otogene  tres  fr6quente 
qui  survient  particulierement  chez  les  enfants  du  premier  &ge ; 
2)  La  suppuration  primaire  de  l’oreille  moyenne  est  le  plus  souvent 
aigue,  et  l’abces  survient  frequemment,  notamment  chez  les  tout 
petils  enfants, a  un  stade  tres  precoce  de  la  suppuration;  3)  la  mala- 
die  nait  presque  toujours  d’une  osteite  de  la  mastoide;  cette  osteite 
est,  danc  la  regie,  de  nature  aigue,  meme  lorsqu’il  existait  aupara- 
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van  t  une  osteite  chronique;  4)  lorsqu’il  existe  une  osteite  chronique 
de  la  mastolde,  celle-ci  est  tres  frequemment  de  nature  cholestea- 
tomateuse  ;  5)  l’osteite  de  l’abces  sous-perioste  masto'idien  est  le 
plus  souvent  tres  etendue,  et  assez  frequemment  associee  h  des 
ldsions  intracraniennes,  parmi  lesquelles  notamment  des  alterations 
du  sinus  sigmoide  et  de  son  voisinage  ;  6)  l’incision  de  Wilde  dans 
l’abces  sous-perioste  masto'idien  est  dans  la  regie  absolument  con- 
damnable.  La  maladie  doil  etre  traitee  par  une  trepanation  simple 
de  la  mastoide  ou  par  un  evidement  total  de  l’oreille  moyenne. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Les  traumatismes  de  l’oreille,  par  Kutvirt  (178  p.  l  pi. 

Verlag  der  aerztl.  Antorenvereinigung,  Prague,  1911). 

On  peut  louer  sans  restriction  ce  livre  de  Kutvirt;  il  fait  partie 
des  meilleurs  qui,  dans  ces  derniers  temps,  aient  paru  en  otologie. 
Dans  cet  ouvrage  ont  6te  elabores  d’immenses  materiaux  cliniques 
et  bibliographiques.  L’auleur  pose  comme  principe  de  son  livre  que 
seul  un  medecin  ayant  une  education  otologique  suffisante  peut 
delivrer  des  certificats  de  nature  quelconque  sur  J’organe  auditif. 
Ce  principe  qui  parait  peut-etre  evident  a  son  origine  dans  I’educa- 
tion  otologique  insuffflsante  que  regoit  la  nouvelle  generation  medi- 
cale  ;  la  i'aute  en  est  au  nouveau  mode  d’examen.  Absolument  parfait 
est  le  chapitre  suivant  qui  decrit  les  points  de  vue  generaux  dans 
les  traumatismes  de  l’oreille,  les  methodes  d’examen  sur  le  vivanl 
et  sur  le  cadavre,  les  constatations,  etc.  Mentionnons  ici  la  relation 
entre  les  maladies  d’oreille  et  les  affections  mentales  (hypocondrie 
due  a  l’otorrhde),  l’importance  dela  connaissance  des  longues  periodes 
de  latence  des  abces  du  cerveau,  qui  rendent  tres  difficile  l’etablis- 
sement  d’une  relation  avec  le  traumatisme  subi  plusieurs  annees 
auparavant,  les  consequences  eloigndes  du  traumatisme  de  l’oreille  : 
perte  de  la  parole,  etc.  Les  chapitres  qui  suivent  offrent  un  riche 
coup  d’oeil  synoptique  de  la  iitterature  et  toute  une  serie  d’obser- 
vations  personnelles.  Faisons  remarquer  par  exemple,  que  Kutvirt, 
dans  l’appr^ciation  de  la  perte  du  pavilion,  s’ecarte  de  1’opinion 
regnante  en  medecine  legale,  d’apres  laquelle  cette  perte  peut  etre 
dissimulee  par  les  cheveux  et  il  veut  que  ce  traumatisme  soit  lou- 
jours  regarde  comme  une  difformite  grave.  Sont  encore  tres  inte- 
ressantes  des  observations  d’othematome,  sans  traumatisme  exlerne 
connu.  Le  livre  fournitdes  renseignements  complets  sur  les  accidents 
de  la  paracentese  sur  les  affections  tubaires  (slenose,  etc.)  apres 
operations  nasales,  surtout  cauterisations  galvaniques,  etc.  L’auteur 
evalue  aussi  les  bruits  subjectifs  beaucoup  plus  haut  qu’on  ne  le 
fait  generalement,  et,  il  fait  ressortir  qu’ils  peuvent,  a  eux  seuls, 
porter  tort  a  la  capacite  de  travail  de  l’individu  et  meme  amener 
des  troubles  mentaux.  Nous  avons  ddj&  parle  en  detail  du  chapitre 
de  l’hysterie  de  l’oreille  lorsqu’il  parut  sous  forme  d’article  original. 
Tres  bien  aussi,  le  chapitre  sur  les  intoxications  par  les  medicaments, 
coup  d’ceil  d’ensemble  qui  n’avait  pas  ete  encore  realise  de  cette 
fagon  complete.  L’ouvrage,  dedie  au  Directeur  de  la  Clinique  tcheque. 


d’otologie,  le  prof.  Kaufmann,  est  excessivement  instructs  et  vaut 
la  peine  d’etre  lu.  Certainement  divers  chapitres  ^eriteraient  bien 
d’etre  traduits  du  tcheque  et  de  trouver  une  grande  diffusion  parmi 
les  specialistes.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

L ’importance  du  soin  des  trompes  d’Eustache  dans 
les  otorrhees  recidivantes,  par  le  Priv.  Doc.  Pr£obraschen- 
ski,  Moscou,  Zeitsch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  LXII,  Heft  2  et  3. 
L’auteur  signale  les  troubles  resultants  d'un  manque  d’attention 
desmedecins  a  l’egard  des  lesions  de  la  trompe  d’Eustache.  Parfois 
des  inflammations  chroniques,  meme  des  ecoulements  d’oreilles  chro- 
niques,  apres  des  soins  attentifs  donnes  a  la  caisse,  sont  le  fail  de 
troubles  legers  mais  fenaces  des  trompes  qui  passent  la  plupart  du 
temps  inapei’Qus  et  ne  se  revelent  que  par  un  catheterisme  fortuit 
des  trompes.  La  persistance  d’un  ecoulement  apres  la  guerison  d’une 
otite  doit  faire  penser  a  la  possibilite  d’un  trouble  du  c6te  de  ces 
conduits  qui  peuvent  meme  entrainerdes  recidives. 

G.  Cany  (La  Rourboule). 

Lesions  tympano-masto'idiennes  traitees  au  cours  de 
l’exercice  Clinique  1908-1909,  par  Rueda  ( Archivos  de 
oto-rino-laringologia,  n°  5). 

Travail  tres  interessant  contenant  45  observations  de  mastoidites 
se  decomposant  en  :  deux  mastoidites  aigues,'  quinze  mastoidites 
chroniques  sans  complications,  trois  cholesteatomes,  treize  mastoi¬ 
dites  fistulisees,  une  mastoldite  de  Bezold,  trois  mastoidites  a  com¬ 
plications  labyrinthiques,  six  mastoidites  a  complications  craniennes, 
deux  mastoidites  gueries  sans  intervention  chirurgicale. 

Nous  signalerons  les  cas  les  plus  interessants  et  d’ou  decoulent 
des  enseignements  pratiques. 

Mastoidites  aigues  :  Fillette  de  8  ans ;  otite  suite  de  grippe,  sup¬ 
puration  abondante  a  travers  la  membrane  de  Schrapnell;  on  agrandit 
la  perforation  sans  resultat;  tumefaction  en  arriere  et  au  dessous 
de  la  pointe  de  la  mastoide.  Intervention  :  on  arrive  sur  une  collec¬ 
tion  purulente  sous-periostique  repondant  &  la  zone  de  la  wine 
imissaire.  Guerison  sans  incidents  mais  perte  complete  de  l’ouie  du 
c6te  opere  pendant  quelques  mois. 

Le  2e  cas  ne  presente  de  particular  qu’une  cellule  aberrante  grosse 
comme  un  pois  au-dessus  de  l’aditus. 

Rueda  explique  la  perte  temporaire  de  l’ouie  dans  le  premier  cas 
par  le  siege  de  la  collection  qui  a  du  provoquer  une  nevrite  grippale 
de  la  branebe  cochleaire  de  l’acoustique,  ou  bien  par  une  infiltration 
phlogistique  limitee  au  labyrinlhe  posterieur.  II  penche  plutdt  vers 
cette  derniere  opinion. 

Mastoidites  chroniques  non  compliquees  :  Rien  a  notei  sauf  dans 
les  cas  42,  47  et  52  la  procidence  du  sinus  lateral  qui  n’est  distant 
du  conduit  que  de  2  a  5  millimetres,  alors  que  la  normale  n’est  pas 
inferieure  a  12  millimetres.  Cela  obligea  meme  a  une  tiepanation 
retrograde.  Cette  anomalie  co'incidait  dans  le  cas  52  avec  une  grande 
obliquite  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  et  une  absence  totale 
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d’antre  masloidien ;  on  avait  l’impression  d’une  apophyse  k  I’etat 
embryonnaire. 

Cholesteatomes  :  le  cas  55  pr^sentail  la  particularity  de  boucher 
l’aditus  et  l’antre ;  le  cholesldatome  etait  dans  une  cavile  formee  aux 
depens  des  cellules  limitrophes  du  conduit  et  arrivant  jusqu’k  l’aque- 
duc  du  facial ;  le  nerf  etait  decouvert  sur  une  grande  longueur. 

Masto'idites  fistulisees  :  rien  de  particulier  5  signaler  dans  ces 
13  cas. 

Masto'idite  de  Bezold;  ilfaut  noter  le  calibre  extremement  etroit 
de  Vaditus  qui  joint  5  la  conformation  speciale  de  la  mastoide  explique 
cette  modality. 

Masto'idites  avec  complication  labyrin'thique  :  trois  cas  tres  inte- 
ressants  : 

Le  ler  cas  (73)  est  un  enfant  de  8  ans  avec  vieille  otorrhee,  des¬ 
truction  du  ty inpan  et  perte absolue  de  l’audition.  Radicale.  Absence 
de  marteau;  l’enclume  est  entouree  de  fongosites.  15  jours  apres 
I’ope  ration,  flevre  (39°),  vomissements,  vertiges  et  paralysie  faciale. 
On  intervient  de  nouveau;  grattage  de  fongosites,  fistule  du  conduit 
semi-circulaire  externe  avec  peu  de  pus;  osteite  aux  environs  du 
facial.  On  agrandit  la  fistule,  et  on  reseque  toute  la  partie  osseuse 
suspecte ;  le  facial  est  a  decouvert.  Guerison  avec  persistance  de  la 
paralysie  faciale. 

2e  cas  :  Jeune  homme  de  19  ans  avec  vieille  otorrhee;  fongosites 
que  l’on  enleve ;  flevre  (40°),  vomissements,  vertiges,  douleur  occi- 
pitale  avec  irradiation  a  l’epaule  et  k  l’insertion  du  sterno-cleido- 
mastoidien ;  pupilles  inegales,  reagissant  bien ;  mastoide  pateuse 
avec  fistule  du  conduit  auditif  externe;  le  processus  a  detruit  presque 
toute  la  paroi  et  l’aditus  faisant  une  radicale  spontande.  Carie  fon- 
gueuse,  osselets  detruits;  sur  la  concavite  du  conduit  existe  une 
taehe  noiriitre  :  foyer  d’osteite  avec  trajet  fistuleux  qui  donne  une 
goutte  de  pus.  On  agrandit  ce  trajet.  Les  symptfimes  disparaissent, 
mais  au  bout  de  20  jours,  paralysie  faciale.  Tumefaction  mastoi- 
dienne,  hemicranie  et  litubation  avec  parfois  chute.  Grattage  des 
fongosites  qui  fait  disparaitre  ces  symplbmes.  fipidermisation  de  la 
cavite.  Un  point  continue  a  suppurer  et  necessite  un  graltage  plus 
profond  qui  fait  extirper  un  sequestre  qui  n’est  autre  que  le  limagon. 
Guerison  tres  rapide. 

3e  cas  :  Homme  de  24  ans,  otorrheique  depuis  l’enfance.  Rechauf- 
fement  depuis  un  mois  avec  douleur,  flevre,  vomissements,  vertiges 
et  paralysie  faciale.  Gros  polype  qui  remplit  le  conduit,  pupilles 
normales;  rien  &  la  mastoide.  Radicale;  la  mastoide  est  fongueuse, 
les  osselets  sont  detruits;  il  y‘a  de  nombreux  sequeslres  qui  sont 
le  limaQon,  une  partie  du  vestibule  et  des  conduits  semi-circulaires. 
Guerison  sans  accidents. 

L’auteur  est  partisan  de  limiter  les  interventions  sur  le  labyrinthe 
a  ce  qui  est  slrictement  necessaire  et  visible,  car  on  ne  peul  que 
difficilemcnt  diflerencier  cliniquement  le  labyrinthisme  et  les  laby¬ 
rinthites. 
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Dans  les  cas  de  necrose  osseuse  plus  ou  moins  etendue,  il  y  a 
paralysie  faciale.  Rueda  pense  qu’il  y  a  osteophlebite  thrombosanle 
qui  laisse  sans  nulrition  des  territoires  determines. 

Mastoi'dites  a  complications  endocraniennes  :  d’abord,  homme  de 
54  ans;  a  l’intervention,  on  trouve  le  tegmen  de  l’antre  perfore  et 
la  dure-mere  fongueuse.  Resection  de  la  voute  jusqu’au  tegmen 
tympani  et  d’une  partie  de  la  portion  parietale  de  l’ecaille.  Guerison. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d’une  femme  de  30  ans ;  petite  fistule 
an  siege  d’eleclion,  cholesteatome  et  abces  perisinusal.  Ouver.ture. 
Guerison. 

Le  3°  cas  se  rapporte  a  une  femme  de  50  ans.  En  resequant  la 
masto'ide  on  trouve  une  emissaire  remplie  de  pus  qui  conduit  a  la 
fosse  cerebelleuse.  Abces  extra-dural.  Guerison. 

Le  4e  cas,  tres  interessant,  a  trait  a  une  pyohemie  otique  qui  n’a 
donne  lieu  a  d’autres  manifestations  que  de  la  temperature.  Homme 
de  26  ans ;  pyohemie,  frisson  initial,  ascension  a  40"6,  sueurs  pro- 
fuses  et  remission.  Perforation  tympanique  postero-inferieure,  pas 
de  tumefaction,  rien  au  cou.  Antre  plein  de  pus  sous  pression,  evide- 
dement  complet;  pas  de  point  suspect  sur  le  sinus.  48  heures  apres, 
osteite  suppuree  et  mort. 

Le  5®  cas  vise  une  lepto-meningite  suppuree  avec  sphacele  de  la 
dure-mere,  necrose  du  parietal,  hemipiegie  et  aphasie ;  le  malade 
avait  ete  apporte  &  l'h6pital  presque en  etat  de  coma;  oreille  gauche 
pleine  de  pus  avec  masses  caseeuses  fetides  au  fond  de  la  caisse ; 
pupilles  dilatees  sans  reaction.  Rien  a  la  masto'ide,  mais  tumefaction 
diffuse  de  toute  la  zone  temporo-parietale.  Incision  en  T ;  cholestea¬ 
tome  gros  comme  un  pois  chiche.  Abces  extra-dural.  Incision  de  la 
region  parietale,  avec  gros  eeoulement  de  pus.  L’os  de  l’eminencc 
parietale  eslnoir  Craniectomie  etendue.  Dure-mere  sphacelee  ;  abces 
extra-dural  avec  pus  abondant  dans  l’espace  arachno'idien.  On  ne 
va  pas  plus  loin.  Amelioration  qui  dure  cinq  jours;  la  fievre  tombe, 
le  coma  disparait.  Mais  l’aphasie  et  l’hemipiegie  persistent.  Mort 
apres  des  crises  convulsives.  A  l’autopsie,  meningo-encephalite 
diffuse. 

Masto'idites  gueries  sans  intervention  chirurgicale.  Deux  cas  gueris 
par  des  moyens  antiphlogistiques  courants. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Thrombose  de  sinus  et  pyemie  otogene  h,  la  lumiere  de 

recherches  experimentales,  par  L.  Haymann  (Arch.  f. 

Ohrenh.,  vol.  83,  1910,  p.  1). 

Les  questions  principales  que  l’auteur  s’est  propose  de  resoudre 
par  1’experimentation,  etaient  les  suivantes  :  Combien  de  temps 
apres  l’infectionet  de  quelle  maniere  se  produit  la  thrombose  d’un 
sinus  dans  les  diverses  modalites  de  l’infection  de  la  surface  exte- 
rieure  du  sinus  ?  Les  agents  d’infection  penetrent-ils  seulement  par 
la  surface  exterieure  dusinus  et  arrivent-ils  dans  les  vaisseaux  san- 
guins  exclusivement  par  l’intermediaire  d’une  thrombose  du  sinus? 
Quelle  est  revolution  spontanee  d’une  thrombose  de  sinus  quand  elle 
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n’est  influencee  par -aucune  agression  diagnostique  ou  therapeu- 
tique  ?  Comment  se  presentent  la  formation,  la  structure  et  le  cours 
spontane  d’une  thrombose  de  sinus  au  point  de  vue  du  tableau  his- 
tologique,  comment  se  comportent  les  agents  infectieux  dans  le 
thrombus  et  la  paroi  du  sinus  ?  Quelle  influence  les  agressions  faites 
dans  un  but  de  therapeutique  ou  de  diagnostic  sur  le  sinus  et  la 
veine  jugulaire  ont-elles  sur  la  formation  et  revolution  d’une 
thrombose  dans  les  conditions  normales,  pour  l’infection  locale  et 
generale  ? 

L’auteur  a  institud  ses  experiences  sur  20  chiens  et  6  singes  (sinus 
longitudinal  superieur  chez  le  chien,  sinus  transverse  chez  le  singe). 
Apres  avoir  expose  sa  technique  et  les  resultats  de  ses  experiences, 
il  formule-  lui-meme  les  conclusions  suivantes  : 

1°  On  reussit  a  produire  experimentalement  une  thrombose  infec- 
tieuse  d’un  sinus  par  la  paroi  exterieure  du  sinus,  le  plus  commune- 
ment  par  interposition  d’un  tampon  infecte.  Le  simple  depot  de 
bacteries  sur  la  paroi  du  sinus  (pinceautage,  frottis),  meme  apres 
lesion  superficielle  de  cette  paroi,  n'occasionne  ordinairement 
aucune  formation  de  caillot.  La  compression  sldrile  du  sinus  ne 
peut  provoquer  aucune  coagulation  du  contenu  du  sinus. 

2°  Les  agents  infectieux  peuvent  pdnetrer  dans  le  torrent  circu- 
latoire  sans  l’intermediaire  d’une  thrombose.  Pour  la  realisation 
d’une  pyemie  otogene,  la  formation  d’un  thrombus  h  l’endroit  d’in- 
fection  n’est  pas  une  condition  ndcessaire. 

3°  La  thrombose  du  sinus  prend  dans  la  regie  son  origine  sous 
forme  d'un  depdt  parietal  qui  ensuite  devient  plus  ou  moins  rapide- 
ment  obturant.  Toutefois,  dans  certaines  conditions,  une  section 
plus  grande  de  la  colonne  de  sang  peut  aussi  se  coaguler  si  rapide- 
mentque  l’on  a  l’impression  d’un  thrombus  naissant  en  bloc. 

Le  temps  qui  s’ecoule  entre  Faction  d’un  agent  infectieux  sur  la 
paroi  exterieure  du  sinus  et  l’apparition  d’un  caillot  dans  la  lumiere, 
oscille  dans  de  larges  limites ;  de  meme,  le  temps  dans  lequel  un 
thrombus  s’accroit  de  l’etat  de  depdt  parietal  h  celui  de  bouchon 
complet. 

4°  Les  thrombus  peuvent  des  leur  premiere  apparition  contenir 
ddjh  des  bacteries.  Mais  les  agents  infectieux  peuvent  aussi  n’emi- 
grer  que  secondairement.  Le  plus  souventils  penetrent  du  dehors, 
mais  ils  peuvent  aussi  provenir  du  sang. 

Le  contenu  bacterien  des  thrombus  est  trds  variable,  ordinaire¬ 
ment  les  terminaisons  sont  favorables;  cependant  ce  n’est  pas  une 
regleabsolue.  Un  contenu  moderden  bacteries  n’est  pas  un  obstacle 
pour  Torganisation. 

5°  Les  thrombus  peuvent  resler  parietaux  et  s’organiser  de  la 
sorte . 

6°  L’accroissement  des  thrombus  se  produit  le  plus  souvent  cen- 
tralement.  Une  formation  discontinue  de  thrombus  peut  en  outre  se 
produire  par  ce  fait  que  des  veines  dure-m^riennes  thrombosees 
s’ouvrent  dans  la  lumiere  du  sinus  jusque-lk  privee  de  caillot,  et 
sont  ici  l’occasion  dune  nouvelle  formation  de  thrombus. 
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7°  Une  tendance  marquee  &  la  gudrison  spontanee  est  frappante 
dans  les  thromboses  de  sinus  infectieuses  provoqudes  experimenta- 
lement,  notamment  dans  les  parietales.  Des  processus  d’organisa- 
tion  s’etablissent  deja  de  tres  bonne  heure.  Ils  ne  font  pas  defaut 
dans  les  thrombus  a  evolution  generale  maligne.  Apres  15,  17  et 
22  jours,  les  thrombus  primitivement  infectieux  (l’infection  ayant 
abouti  a  la  destruction  complete  de  la  paroi  du  sinus)  s’etaient  orga¬ 
nises,  vascularises  et  recanalises. 

8°  De  l’etat  macroscopique  de  la  paroi  du  sinus,  on  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  certaine  sur  son  contenu,  de  1'aspect  macrosco¬ 
pique  d’un  thrombus  (sauf  dans  la  fonte  purulente),  aucune  conclu¬ 
sion  sur  sa  benignite. 

9°  Une  agression  aseptique  sur  le  sinus  (incision  et  compression) 
n’amene  point  de  thrombose. 

10°  Dans  l’infection  sanguine  experimental  provoquee  par  injec¬ 
tion  de  cultures  bacteriennes  dans  une  veine  quelconque  du  corps, 
les  agressions  aseptiques  sur  le  sinus,  qui  autrement  auraient  4te 
sans  danger,  aboutissent  alors  5  une  formation  etendue  de  throm¬ 
bus. 

Telles  sont  les  conclusions  gdndrales  de  ce  memoire  tres  etendu 
(124  pages).  Les  relations  d’expdriences  sont  en  outre  suivies  de 
resumes  apres  chacune  d’elles  et  ordonnees  ensuite  sous  forme  de 
tableaux  qui  permettent  d’embrasser  les  rdsultats  dans  leur 
ensemble.  Deux  planches  reprdsentent  1’aspect  histologique  des 
lesions.  E.  HfmoN  (de  Montpellier). 

Sur  la  pathologie  de  l’otorrhee,  par  F.  Zacedateleff,  de 

Moscou  ( Praktichesky  Vratch,  10  et  16  aout  1909). 

Dans  cet  article  ou  est  resumd  l’etat  actuel  de  nos  connaissances 
a  ce  sujet,  l’auteur  etudie  les  differentes  voies  par  lesquelles  l’in- 
fection  peut  atteindre  l’oreille  :  voie  externe  par  le  conduit  auditif 
externe  et  voie  interne  parle  naso-pharynx  et  la  trompe  d’Eustache. 
Puis  il  etudie  1’aspect  macroscopique  et  microscopique  que  peut  pre¬ 
senter  le  pus  ;  il  moutre  que  l’examen  bacteriologique  ne  permet 
pas  de  juger  la  gravite  du  processus  quoique  la  presence  du  strepto- 
eoque  en  gdndral  soit  d’un  plus  mauvais  pronostic  que  celle  du  sta- 
phylocoque.  Puis,  1’auteur  expose  les  differents  modes  de  traitement 
medical  et  chirurgical.  M.  df.  Kervily  (de  Paris). 

Les  mastoidites  et  leur  traitement  d’urgence,  par  Mau- 

claire  (La  Clinique,  n°  15,  1911). 

A  prop.os  d’un  cas  d’otite  moyenne  suppuree  compliqude  de  mas- 
lo'idite  5  repetition  l’auteur  fait  une  etude  du  sujet. 

Diagnostic.  —  On  peut  hesiter  avec  : 

1°  La  periostite  du  conduit  auditif  externe  osseuse.  Duplay  insis- 
tait  sur  ce  fait  que  dans  la  periostite  le  pavilion  de  l’oreille  n’est 
pas  repouss6  en  dehors,  le  sillon  rdtro-auriculaire  n’est  pas  efface. 

2°  Le  furoncle  du  conduit  auditif  externe;  mais,  dans  ce  cas,  il  n’y 
a  pas  de  douleur  au  niveau  de  1’apophyse  masto'ide,  ni  de  decolle- 
ment  du  pavilion  de  l’oreille. 
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3°  L’adenite  retro-auriculaire. 

4°  L’osteomyelite  totale  de  l’apophyse  mastoide. 

5°  La  retention  du  pus  dans  l’otite  moyenne  suppuree. 

Varietes.  —  II  existe  deux  varietes  de  mastoidite  :  la  mastoidite 
du  corps  de  l’apophyse  et  celle  du  sommet. 

Causes.  —  Les  causes  principales  sont  :  chez  les  enfants,  les 
vegetations  adenoides ;  chez  les  adultes,  la  grippe. 

Pronostic  et  complications.  —  Dans  le  cours  des  mastoldites 
peut  survenir  l’une  des  complications  suivantes  :  une  meningite 
suppuree,  un  abces  intracranien,  une  phlebite  du  sinus  lateral,  des 
abces  du  cou  (abces  de  la  gaine  du  sterno-mastoidien  ou  latero-pha- 
ryngien),  une  paralysie  faciale,  une  labyrinthite,  enfin  une  osteite 
soit  du  temporal  soit  de  l’occipital.  Toutes  ces  complications  peuvent 
etre  mortelles. 

Traitement.  —  Ce  doit  etre  un  traitement  d’urgence,  on  fera  la 
trepanation  de  la  cellule  principale  de  l’apophyse  mastoide,  Vantre. 
Celle-ci  n’est  pas  toujours  a  la  meme  place.  Chez  l’adulte  elle  estdans 
le  quadrant  antero-superieur ;  chez  le  nouveau-ne  et  jusqu’a  un  ou 
deux  ans  l’antre  esl  plus  au-dessus.  II  v  a  d’ailleurs  plusieurs  varietes 
d’apophyse  mastoide  : 

1°  L'apophyse  pneumatique  creusee  de  vastes  calculs  ; 

2°  La  mastoide  diploique  riche  en  tissii  conjonctif  et  medullaire ; 

3°  La  mastoidite  scUreuse,  eburnee,  formee  d’un  tissu  Ires  dur  et 
ayant  peu  de  cavite. 

En  trepanant  ne  pas  depasser  le  prolongement  posterieur  de 
l’apophyse  zygomatique,  eviter,  en  arriere,  le  sinus  lateral  et  en 
profondeur  le  nerf  facial. 

Quand  il  y  a  du  pus  dans  toute  l’apophyse  mastoide,  faire  un  evi- 
dement  complet;  si  les  lesions  d’otite  moyenne  sont  tres  intenses 
faire  l’evidement  petro-mastoidien. 

Traitement  des  complications  : 

M6ningite  :  Pas  de  traitement  efficace. 

Abces  extra-duremirien  :  Enlever  du  tissu  osseux  de  bas  en  haut 
et  arriver  sur  la  poche  par  la  methode  de  Wehler. 

Abces  ciribelleux  :  Le  siege  de  1’abces  est  difficile  a  trouver,  malgre 
la  trepanation  de  l’occipital  Quelques  cas  rares  de  guerison. 

Phlebite  du  sinus  lateral  :  Ouvrir  le  sinus. 

Phlebite  de  la  veine  jugulaire  interne  :  Ligature  de  la  veine  jugu- 
laire  interne  h  la  partie  supdrieure  et  inferieure  du  cou  et  la  resequer. 

Abces  du  cou  :  L’incision.  M.  Binet  (de  Saint-Honore) . 

L’eclairage  par  transparence  de  l’apophyse  mastoide 

par  le  conduit  auditif  externe,  par  G.  Dintenfass  (Arch. 

f.  Ohrenh.,  vol.  83, 1910,  p.  125). 

Le  premier  qui  eut  l’idee  d’edairer  par  transparence  l’apophyse 
mastoide  fut  Urbantschitsch.  Son  edairage  etait  pratique  de  dehors 
en  dedans  et  on  observait  le  tympan.  Cette  methode  n’a  guere  ete 
appliquee. 

L’auteur  a  imagine  d’eclairer  l’apophyse  mastoide  par  le  conduit 
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auditif  externe  en  plagant  dans  chaque  conduit  une  petite  lainpe 
electrique  de  forme  et  de  construction  appropriees,  de  maniere  a 
pouvoir  comparer  la  transparence  des  deux  masto'ides,  simultand- 
ment  eclairees.  Les  lampes  etant  faites  de  Terre  «  froid  »  ne 
s’echaufient  que  lentement,  et  on  peut  les  laisser  en  place  pendant 
lb  a  50  secondes  sans  que  le  malade  eprouve  autre  chose  qu’un  peu 
de  chaleur  dans  l’oreille . 

On  apergoit  de  cette  fagon  dans  la  region  mastoidienne  une  zone 
lumineuse  rosee,  limitee  par  une  ligne  convexe  vers  le  haut,  en 
arriere  et  en  bas,  jusqu’a  la  limite  des  cheveux,  diminuant  d’inten- 
site  a  partir  de  l’attache  de  la  conque.  Les  masto’ides  pneumatiques 
se  laissent  tres  facilement  traverser  par  la  lumiere,  les  sclereuses 
ou  eburnees  beaucoup  moins;  quand  elles  contiennent  du  pus,  des 
granulations,  un  cholesteatome,  elles  restent  opaques.  La  localisa¬ 
tion  de  la  transparence  ou  de  l’opacite  permet  de  situer  une  inflam¬ 
mation  dans  la  region  de  la  pointe  oudel’antre;  les  variations  de 
la  transparence  dans  le  cours  d’une  otite  aigue  donnent  aussi  des 
indications  sur  Involution  de  la  maladie. 

L’auteur  a  applique  sa  methode  dans  un  grand  nombre  de  cas  et 
en  a  retire  des  indications  tres  utiles  pour  le  diagnostic,  notamment 
dans  les  cas  d’otite  aigue.  Qua  tre  figures  en  couleur  montrent  1’as- 
pect  de  la  mastoide  eclairde  Si  l’etat  normal  et  pathologique. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Les  abces  du  cerveau  d’origine  otique,  par  N.  Trofimoff 

(, Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  lagorgeet  du 

nez,  septembre  1909,  n°  9). 

L’auteur  a  observe  plusieurs  cas,  surtout  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologiqiie  et  a  constate  que  dans  chacune  de  ses  qua  tre  observa¬ 
tions  les  voies  par  Iesquelles  le  processus  purulent  s’etait  propage 
ont  etd  differentes. 

Dans  l’un  des  cas,  les  abces  se  sont  ddveloppds  par  suite  d’un  pro¬ 
cessus  venant  de  la  pyramide  du  temporal.  L’inflammation  avait 
suivi  la  surface  de  cet  os,  puis  avait  atteint  la  dure-mere  et  enfin 
le  cerveau. 

Dans  un  second  cas,  l’inflammation  venant  de  l’oreille  moyenne 
avait  atteint  le  labyrinthe,  avait  suivi  l’aqueduc  vestibulaire,  puis  le 
saccule  endolymphatique  et  avait  atteint  enfin  la  dure-mere  et  avait 
produit  un  abcfes  siegeant  profondement  dans  le  cervelet. 

Dans  le  troisieme  cas;  la  propagation  du  pus  s’etait  faite  suivanl 
le  nerf  auditif. 

Dans  le  quatrieme  cas  enfin,  il  y  avait  deux  abces  du  cerveau 
developpesk  la  suite  de  la  propagation  du  processus  inflammatoire 
venant  du  sinus  transversal  thrombose.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Pathologie  des  abces  epiduraux  profonds  et  leurs 

rapports  avec  les  inflammations  labyrinthiques,par  le 

Priv  Doc.  Grungehg,  Rostock  (Zeilsch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  LX1I, 

Heft  2  et  3). 

A  propos  d  un  cas  cas  d’otite  grippale  chez  un  homme  de  61  ans 
Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXXII,  N°  1,  1911.  20 
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qui  a  fait  des  accidents  meninges  apres  l’intervention  radicale 
institute  ii  temps,  1’auteur  a  pu  constatera  l’autopsie  qu’une  inflam¬ 
mation  labyrinthique  6tait  en  voie  de  developpement  recent,  ce  qui 
demontrerait  que  cette  labyrinthite  circonscrite  etait  secondaire  a 
la  suppuration  intra-cranienne.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Abces  otogene  du  lobe  temporal  avec  troubles  de  Louie 
eroises,  par  F.  Nuernberg  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  83,  1910. 
p.  140). 

Dans  sa  monographie  «  Les  affections  otiques  du  cerveau,  des 
meninges  et  des  sinus  »,  Korner  rapporta  quatre  cas  dans  lesquels 
la  durete  de  l’ouie  fut  causee  tres  vraisemblablement  par  un  abces 
du  lobe  temporal  pour  Foreille  du  cote  oppose  et  il  y  ajouta  ensuite 
un  nouveau  cas  certain  de  trouble  de  l’ouie  croise  par  abces  d’un 
lobe  temporal  rapporte  par  Habermann . 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observerun  nouveau  cas  frappant  du 
meme  ordre.  II  s’agissait  d’un  gar?on  de  14  ans  atteint  d’otite 
moyenne  aiguede  l’oreille  gauche  etde  masto'idite  non  compliqu^e. 
Un  abces  du  cerveau  se  developpa  et  ne  fut  diagnostique  que  tardi- 
vement  par  les  symptbmes  generaux  de  compression  cerebrale,  de 
la  paraphasie  el  de  Faphasie  sensorielle.  L’abces  qui  s’etait  deve- 
loppe  dansle  lobe  temporal  gauche  fut  incise  et  draine,  et  le  malade 
guerit.  L’int6ret  principal  de  l’observation  est  dans  les  troubles  de 
l’oui'e;  au  debut,  on  observa  un  haut  degr6  de  diminution  de  Fou'ie 
des  deux  c6tes;  elle  s’expliquait  du  c6te  gauche,  simplement  par 
les  lesions  du  tympan  etde  la  caisse,  mais  du  cotd  droit  elle  ne 
pouvait  etre  rapportee  a  une  lesion  de  l’oreille  moyenne  et  elle 
avait  du  reste  plutot  les  caracteres  d’une  surdite  labyrinthique.  Cette 
surdite  a  droite  provenail  evidemment  de  l’abces  cerebral  du  lobe 
temporal  gauche  qui  comprimait  soit  les  voies  acoustiques  de  la 
capsule  interne,  soit  le  centre  auditif  lui-meme ;  elle  disparut  com- 
pletement  avec  la  gu6rison  de  l’abces  sans  qu’aucun  traitemenl 
special  de  l’oreille  eut  ete  institue.  E.  IIedon  (de  Montpellier). 
Anesthesie  locale  en  chirurgie  otologique,  par  Hurley 
[Boston  med.and  surgical  Journal,  24  mars  1910). 

Expose  de  la  methode  de  Neumann  (de  Vienne)  a  1’aide  de  l’in- 
jection  sous-periostee  d’une  solution  de  cocaine  adrenalinee  a  10°/o. 
Deux  contre-indications  :  abces  sous-periost6 ;  sujets  tres  nerveux 
chez  lesquels  cette  anesthesie  est  insuffisante. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  septicemie  d'origine  otique  du  au  bacille 
pyocyanique,  par  P.  Kizel  ( Meditsinskoi  Obosrinii,  mars  1910). 
Dans  le  pus  qui  s’ecoulait  de  l’oreille  et  dans  le  sang,  ilexistail 
des  bacilles  pyocyaniques.  Le  malade  mourut.  L’autopsie  montra 
que  l’infection  s’etait  propagee  par  la  veine  jugulaire  interne.  L’exa- 
men  de  la  litterature  montre  que  les  cas  analogues  sont  tres  rares. 
On  ne  peut  considerer  comme  certains  que  les  cas  ou  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  a  6td  trouv6  dans  lesang  pendant  la  vie,  car  apres  la  mort 
ce  bacille  peut  pdnetrer  dans  le  sang  en  venant  directement  de 
l’intestin.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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Les  pyolabyrinthites,  par  Georges  Laurens  [La  Clinique,  n°  15, 
1910). 

Les  pyolabyrinthites  ou  inflammations  purulentes  du  labyrinthe 
passent  par  trois  periodes  :  invasion,  etat,  resolution. 

L’invasion  peut  se  faire  par  voie  lymphatique  ou  sanguine  ou  par 
propagation  directe  d’une  lesion  du  voisinage  ou  par  traumatisme. 

La  propagation  directe  est  la  plus  frequente  et  se  fait  principale- 
ment  de  la  caisse  a  l’oreille  interne.  S’il  y  a  traumatisme  les  germes 
peuvent  etre  introduits  directement. 

^tiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  la  suppuration 
debute  paries  canaux  semi-circulaires,  elle  peut  y  rester  limitee  en 
raison  de  leur  etroitesse.  Si  le  vestibule  ou  le  limagon  sont  atleints 
la  propagation  est  presque  la  regie.  L’inflammation  produit  soit  de 
l’hypertrophie  soit  de  l’atrophie  avec  resorption.  Dans  la  moitie  des 
cas  de  tuberculose  de  l’oreille  interne  la  paroi  labyrinlhique  se  carie ; 
dans  la  syphilis  il  y  a  formation  de  tissu  sclereux  et  de  sequestres; 
dans  la  searlatine  on  observe  frdquemmentune  necrose  rapide. 

Parmi  les  lesions  traumaliques  causes  de  pyolabyrinthite,  citons 
les  fractures  de  la  base  du  crane,  l’introduction  d’un  corps  stranger 
dans  le  conduit,  les  plaies  par  armes  a  feu  et  les  traumatismes 
operatoires. 

L’otite  moyenne  purulente  produit  la  pyolabyrinthite  1  fois  pour 
100,  surtout  si  elle  est  chronique. 

Symptomatology.  —  Les  symptbmes  acoustiques  (si  le  limagon 
estatteint)  sont  une  diminution  ou  une  perversion  de  1’audition.  La 
surdit6  est  generalement  trfes  prononcee,  les  notes  elev^es  sont  les 
moins  pergues.  Le  Rinne  est  positif,  le  Schwabach  diminue,  le 
Weber  se  lateralise  du  cote  de  l’oreille  saine.  Les  troubles  non 
acoustiques  (vestibule,  canaux  demi-circulaires  affectes)  portent  sur 
l’orientation,  ou  sont  oculaires  et  musculaires. 

Troubles  de  Torientalion.  —  Le  sujet  atteint  de  labyrinthite  ne 
peut  se  tenir  sur  un  pied,  les  yeux  ouverts  ou  fermes,  ni  meme 
debout  sur  les  pieds  joints  et  les  yeux  ouverts,  dans  les  cas  graves. 
II  perd  facilement  l’equilibre.  Sa  marche  est  incertaine  et  vacillante; 
il  peut  tomber.  En  outre,  il  y  a  des  vertiges,  nausees  et  vomisse- 
ments. 

Troubles  oculaires.  —  L’irritation  du  labyrinthe  peut  determiner 
du  nystagmus.  On  distinguera  le  nystagmus  auriculaire  du  nystagmus 
oculaire  parce  que  ce  dernier  s’accompagne  d’une  diminution  de  la 
vue  et  d’absence  de  la  sensation  subjective  d’oscillation  des  objets. 
Le  nystagmus  auriculaire  peut  se  produire  spontanement  ou  par 
des  ddplacements  de  la  tete.  Le  nystagmus  horizontal  est  le  plus 
frequent.  Pour  faire  apparaitre  le  nystagmus  il  y  a  plusieurs  pro¬ 
ves  :  Faire  tourner  un  tabouret  sur  lequel  le  malade  est  assis  et 
l’arreter  brusquement  ou  faire  varier  la  pression  d’air  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe. 

Troubles  musculaires.  —  Ils  consistent  en  tremblement  convulsif 
des  membres  et  du  cou,  et  en  la  fatigue  detSrminee  par  le  moindre 
travail. 
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Diagnostic.  —  Ne  pas  confondre  la  pyolabyrinthite  avec  le  laby- 
rinthisme  qui  se  traduit  par  des  vertiges,  des  nausees,  des  vomisse- 
ments,  du  nystagmus  et  de  la  faiblesse  musculaire,  mais  cede  ordi- 
riairement  avec  la  cause  qui  les  a  engendres,  et  le  traitement. 

On  pensera  h  la  suppuration  du  labyrinthe  dans  I’otite  purulente 
s’il  y  a  diminution  de  1’oui'e  portant  sur  les  notes  elevees  et  graves 
avec  vertiges,  nausees,  etc.  L’absence  de  reaction  a  l'injection  d’eau 
froide  dans  le  conduit  caracterise  la  mort  du  labyrinthe. 

Ne  pas  confondre  1  affection  qui  nous  occupe  avec  la  meningite, 
l’abces  extra-dural,  ceux  du  cerveau  et  du  cervelet.  Dans  la  pyola- 
byrinthite  le  liquide  cdphalo-rachidien  est  clair. 

Pronostic.  —  Dans  les  formes  aigues,  il  peut  y  avoir  des  com  li- 
cations  cerebrales.  Dans  les  formes  chroniques,  les  complications 
sont  encore  a  craindre. 

Traitement.  —  Le  traitement  preventif  consiste  a  traiter  les  otites 
moyennes  purulentes. 

Le  traitement  curatif  medical  a  pour  but  de  combattre  les  symp- 
tomes  et  l’infection  :  repos,  calme,  demi-obscurite,  laxatifs,  quinine 
(1  a  2  centigr.,  2  ou  3  fois  par  jour);  sedatifs  (bromure  et  opium), 
metaux  collo’idaux. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  a  ouvrirlargement  le  labyrinthe. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 

La  reaction  de  la  sulive  parotidienne  au  rhodan-po- 
tassium  chez  les  oiitiquss,  par  G.  Zickgraf,  de  Bremerhaven 
(. Zeilschr .  f.  Ohrenheilk.,  LXI,Bd  3  et4  Heft). 

Ces  recherches  ont  ete  entreprises  &  la  suite  des  travaux  de 
Jurgues  sur  la  meme  reaction  chez  les  tuberculeux.  Chez  les  oti- 
tiques,  la  reaction  positive  au  rhodan-potassium  in  lique  d’apres 
l’auteur  une  otite  serieuse;  negative,  elle  est  toujours  le  sigue  d'une 
otite  moyenne  sans  gravite.  Sa  r6apparition  au  cours  d'une  olite  est 
d’une  heureuse  signification.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Un  eas  de  thrombose  da  sinus  lateral,  pyohemij  d’ori- 
gine  otique  par  T.  Krasnobaieff(Soc.  demedecine  infantile  de 
Moscou,  in  Roussky  Vratch,  20  nov.  1910). 

Le  malade,  un  enfant  de  12  ans,  entra  a.  l'hopilal  avec  une  fievre 
el'evde  ;  il  se  plaignait  de  douleur  dans  l’apophyse  mastoide  gauche 
et  lelong  de  la  veine  jugulaire  gauche.  Raideurde  la  nuqueet  cepen- 
dant  le  liquide  c^phalo-rachidien  est  normal.  L’Operation  est  faite 
une  semaine  apres  le  debut  de  la  fievre  et  on  trouve  dans  le  sinus 
lateral  et  dans  la  veine  jugulaire  une  thrombose  purulente  donnant 
en  culture  du  proteus  vulgaris.  La  fievre  resta  encore  a  type  pyohe- 
mique  pendant  un  mois  et  il  y  eut  deuxabces  metastatiques  ;  actuel- 
lement,  le  malade  est  gueri.  L’auteur  a  observe  12  cas  de  pyohe  uie 
d’origine  Otique  et  S  termines  par  la  guerison.  Dans  3  cas  qui  etaient 
dus  au  streptocoque,  la  terminaisou  a  ete  mortelle  ma  gre  l’injection 
de  serum  streptococcique  polyvalent.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Un  eas  de  myxome  pur  malin  naso-maxillaire  avee  pro¬ 
pagation  fronto-orbitaire  et  meningee.  Resection  aty- 
pique  du  maxillaire  superieur  et  de  l’ethmoide,  par 

Ricardo  Botey  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  6,  1911). 

II  s’agit  d’un  cas  excessiyement  rare  et  des  plus  malins  qui  necessite 
pouretre  diagnostique,  les  lumieres  d'un  rhiuolngiste  savant  et,  pour 
etre  opere,  l’experience  d’un  chirurgien  specialiste. 

Le  fait  est  que  personne,  excepte  Ghiari  et  Hajeck,  dit  l’auteur, 
n’a  observe  ni  enleve  un  myxome  pur  des  fosses  nasales  ou  de  1’autre 
maxillaire  ;  dans  l’espece  il  s’agit  histologiquement  non  pas  d’un  tissu 
purement  muqueux,  compost  de  cellules  rondes  ou  stellaires  et  de 
quelques  fibres  elastiques.  On  y  trouvait  bien  des  larges  mailles 
alveolaires  d’ou  se  d6tachaient  des  trabecules  qui,  en  se  ramifiant, 
formerent  un  tres  fin  reseau  ;  mais  en  outre,  de  grandes  quantites 
de  mucine 

Ilesta  noter  que  ces  neoplasmes,  plus  quelessarcomes  ettoutes  les 
tumeurs  a  tissu  embryonnaire,  possedent  une  malignite  tres  accentude 
appartenant  en  propre  aux  localisations  naso-maxillaires.  Les  reci- 
dives  ont  lieu,  malgre  les  plus  larges  delabrements  parce  que  les 
malades  viennent  toujours  demander  tres  tardivemenl  le  secours  du 
bistouri,  parce  que  le  diagnostic  est  difficile  avec  revolution  silen- 
cieuse  et  les  douleurs  pseudo-nevralgiques  jusqu’au  moment  oil  le 
mal  envahit  le  plancher  et  le  cornet  inferieur,  obstruant  la  fosse  na- 
sale  meme  par  une  resection  du  maxillai  e  superieur  suivie  d’eth- 
moideclomie,  avec  large  ouverture  de  tous  les  sinus  et  de  la  cavite 
cranienne,  on  ne  peut,  dans  ces  tristes  occasions,  delivrer  le  malade 
condamne  d’avance,  quoi  que  l’on  fasse.  Faivre  (de  Luchon). 

Polype  fibro-muqueux  volumineux  insere  sur  le  bord  de 
la  choane,  par  Berini  ( Revista  de  Medicina  y  Cirugia,  Barcelone, 
fevrier  1910). 

Homme  de  19  ans  :  obstruction  nasale  depuis  un  an,  epistaxis 
fr^quentes,  troubles  dans  la  gorge. 

Voile  bombant,  immobilise  par  une  masse  qui,  a  la  rhinoscopie, 
apparait  ronde,  lisse,  rouge  et  qui  remplit  completement  le  naso¬ 
pharynx  ;  par  rhinoscopie  anterieure,  fosse  completement  bouchee 
par  un  prolongement  de  la  tumeurqui  est  legerement  mobile. 

Extirpation  avec  les  pinces  de  Doyen  ;  deux  prolongements  pha- 
rynge  et  nasal,  hemorragie  abondante  qui  necessite  un  tamponne- 
meut. 

L'insertion  etait  sur  le  bord  de  la  choane. 

L’auteur  pense  que  les  polypes  fibreux  s’inserent  sur  le  tissu 
fibreux  prevertebral  et  que  les  fibro-muqueux  naissent  des  regions 
ehoanales,  de  la  cloison,  du  sphenoide,  etc. 

Le  traitement  est  l’extirpation,  car  la  regression  est  tres  proble- 
matique.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Deux  cas  de  resultats  eloignes  de  rhino-plastie  sur 
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charpente  metallique,  par  C.  et  F.  Martin  (In  Bulletin 
laryngol.,  janvier  1911). 

II  s’agit  de  deux  observations  d'inclusion  metallique  tr^s  bien 
toUree  datant,  l’une  de  16,  l’autre  de  25  ans.  A  cette  occasion  les 
auteurs  font  observer  que  les  insucces  sont  dus,  soil  &  des  accidents 
de  suppuration  toujours  possibles,  soit,  surtout,  a  la  retraction  des 
lambeaux  presque  toujours  insuffisants.  Quant  a  la  methode,  en  elle- 
meme,  elle  est  inattaquable.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Etiologie  et  traitemenc,  operatoire  de  T  affaissement  des 
ailes  dn  nez,  par  Max  Halle,  de  Charlottenburg  ( The  Journ. 
of.  lar.,rhin.,  otol.,  vol.  XVI,  ju'llet  1911,  n°  7). 

Dans  les  conditions  normales,  l’affaissement  des  ailes  du  nez 
pqut  etre  produit  par  une  inspiration  forcee  qui  provoque  une  rare¬ 
faction  considerable  de  Fair  intranasal  qui  ne  peut  etre  assez  rapide- 
ment  remplacd  par  le  courant  d’air  inspiratoire,  d’ou  pression  de 
Fair  exterieur  sur  les  ailes  du  nez  et  leur  affaissement.  Les  symp- 
tomes  subjectifs sont  tres  variables,  suivant  les  differents  cas.  Cer¬ 
tains  malades  souffrent  beaucoup  de  cette  forme  d’obslrufction,  tan- 
dis  que  d’autres  ne  s’en  plaignent  pas  du  tout. 

Les  principaux  facteurs  de  cet  affaissement  sont  l’atrophie  des 
muscles  releveurs  et' la  mollesse  des  tissus  sous-cutanes  et  des  car¬ 
tilages. 

Celle  affection  a  etd  traitee  jusqu’h  present  en  faisant  porter  au 
sujet  des  supports  quelconques  ;  aucun  de  ces  appareils  n’est  verita- 
blement  efficace. 

La  methode  operatoire  differe  suivant  l’etiologie  de  I’affection;  un 
resume  ne  peuletredonn6  ;  il  faut  se  reporter  &  l’article  original. 

Laboure  (d’Amiens). 

Difformite  nasale,  qar  Neumann,  de  Gothenboiirg  [Hygien,  mars 
1910). 

Dans  les  Kasuistika  Meddelanden,  Fauteur  rapporte  un  cas  d’ensel- 
lure  nasale  traumatique  remontant  a  13  ans  (1896).  Neumann  1’a 
opere  en  1909  par  la  methode  de  Lexer  :  incision  transversale  d’un 
peu  plus  d’un  cent,  h  la  racine  du  nez  jusqu’au  perioste,  introduc¬ 
tion  par  la  plaie  d’un  elevateur,  dScollement  de  la  peau  jusqu’h  la 
pointedu  nez  sans  que  Finstrument  ait  pen6tre  dans  l'inlerieur  du 
nez.  On  mesure  la  longueur  de  ce  canal  et  on  preleve  un  segment  de 
meme  longneur  sur  la  cr6te  du  tibia,  perioste  compris.  Ce  segment 
est  introduitet  bien  adapte  dans  le  canal  creuse  dans  le  nez.  Suture. 
Resultat  esth6tique  bon.  M.  Menier  (de  Figeae). 

Coatribation  ft  la  pathologie  et  k  la  tberapie  du  chon- 
drome  du  nez  et  de  ses  cavites  uecessoires,  par 
Schwerdtfeger  ( Zeitsch .  f.  Laryngol .,  Ill,  1911,  p.  581). 

La  rarete  des  chondromes  du  nez  j ustifie  la  publication  des  cas 
suivants  : 

Gargon  de  16  ans  presentant  une  turneur  de  consistance  dure 
dans  la  region  de  la  racine  du  nez,  dfiveloppse  surtout  5  droite,  gon- 
flant  la  paupiere  superieurede  l’oeil  droit  et  refoulant  le  bulbe  ocu- 
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laire  en  dehors.  L’operation  pratiquee  par  le  prof.  Denker  consista 
dans  l’ablation  totale  de  la  tumeur  au  raoyen  d’une  breche  osseuse 
interessant  la  paroi  lat^rale  du  nez,  le  sinus  frontal,  le  sinus  maxil- 
laire  et  le  plancher  de  l’orbite. 

Le  neoplasme  adherait  fortement  k  l’os  dans  la  region  de  la  fosse 
cranienne  anterieure  et  1’avait  meme  perfore  dans  la  moitie  poste- 
rieure  de  la  lame  criblee,  de  telle  sorte  qu’il  etait  fixe  a  la  dure- 
mere.  Cette  operation  fut  suivie  de  succes  et  le  malade  n’eut  pas  de 
recidive.  La  tumeur  (representee  dans  sa  forme  et  ses  dimensions 
reelles  dans  une  figure  du  texte)  mesurait  6  cm.  de  longueur  et  3,5 
et  3  dans  ses  deux  autres  diametres  ;  son  volume  etait  de  35  cmc. 
L’examen  histologique  pratique  par  le  prof.  Merkel  montra  qu’il 
s'agissait  d’un  chondrome.  Deux  planches  jointes  aumdmoire  reprd- 
sentent  l’une  le  facies  du  malade  avant  et  aprfes  l’operation,  l’autre 
la  structure  histologique  du  neoplasme. 

A  propos  de  ce  cas  1’auteur  passe  en  revue  les  autres  cas  de 
chondromes  du  nez  publies  par  les  auteurs,  et  esquisse  un  tableau 
clinique  de  la  maladie.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Les  debuts  de  la  chirurgie  nasale,  par  K.  Kassel,  de  Posen 

(. Archiv  f.  Largng.  u.  Rhinol.  Bd.  XXV,  I  Hft). 

L’auteur  note  en  particulier  l’invention  du  speculum  nasal  par  le 
medecin  parisien  Pierre  Dionis,  a  la  fin  du  xvm0  siecle.  Le  plus 
ancien  document  chirurgical  serait  une  lettre  assyrienne  du  chirur- 
gien  Aradnuna  surles  hemorragics  nasales.  Dans  flnde  (500  av.  J.-C.), 
on  employaildes  canules  pour  porter  les  medicaments  dans  la  cavitd 
nasale.  L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  notions  fournies  par 
Hippocrate,  Aretee,  Rufus  d’Ephese,  Galien,  puis. ...  Porcius  Cato 
Terentius  Varro,Celse.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 
Sy.nptomes  oculaires  d’origine  nasale,  par  II.  H.  B.  Cun- 

N[ngham,  M.D.  ( The  Journ.  oflar.,  rhin.,  otol.,  vol.  XXVI,juillet 

1911,  n“  7). 

Les  affections  oculaires  consecutives  h  des  lesions  nasales  peuvent 
etre  divisees  en  deux  chapitres  : 

a)  Symptomes  oculaires  produits  par  les  lesions  de  la  muqueuse 
nasale.  — L’epiphora  est  un  accident  tres  commun,  ddsagreable 
pour  le  patient  et  capable  dedonner  naissance  a  de  «  l’anxiete  men- 
tale  ».  Meyer  examinaut  88  cas  d’affection  lacrymale,  ou  l’epiphora 
dtait  presque  le  seul  symptome  trouva  un  nez  normal  dans  seule- 
ment  7  cas. 

Quand  on  trouve  une  rhinorrhee  chez  les  enfants,  on  doit  penser 
souvent  k  la  presence  des  adeno'ides. 

b)  Signes  et  symptomes  oculaires  produits  par  les  sinusites 
nasales.  —  Birch  Hirschfeld,  sur  684  cas,  en  trouve  409  secondaires 
a  une  sinusite.  D’apres  Logan  Turner,  le  groupe  anterieur  des  sinus 
doit  etre  rendu  responsable  des  affections  bulbaires,  tandis  que  le 
postdrieur  doit  l’6tre  des  affections  retro-bulbaires.  La  lesion  peut 
passer  de  la  partie  malade  a  la  partie  saine  par  3  voies  : 

1°  Directement  h  travers  I’os. —  Cas  mortel  de  sinusite  caverneuse 
avec  thrombose  de  Ortemann. 


312 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


2°  Par  voie  sanguine.  —  II  existe  une  large  anastomose  entre  les 
veines  du  nez  et  celles  des  tissus  environnants.  Hajeck  dans  un  cas 
mortel  a  trouve  du  streptocoque  dans  l’exsudat  mdninge  et  dans  les 
vaisseaux  de  la  muqueuse  ethmoiidale. 

3°  Par  voie  lymphatique.  —  Celle-ci  aete  admisepar  Zorkendorfer 
dans  un  cas  de  meningite  suppuree  due  a  une  sinusite  sphenoi¬ 
dale. 

En  resume,  on  peut  considerer  cette  communication  comme  un 
appel  en  faveur  des  investigations  nasales  et  sinusales,  en  cas  de 
signes  oculaires  a  etiologie  obscure  ;  on  doit  avoir  present  a  l’esprit 
ce  precepte  bien  connu  : 

Defer  not  till  to-morrow  to  be  wise 
To-morrow’s  sun  to  the  may  never  rise. 

(N’attends  pas  au  lendemain  pour  prendre  up  parti  sage  : 

Le  soleil  de  demain  peut  ne  jamais  se  lever  pour  toi.) 

Laboure  (d'Amiens). 

L’hydrotherapie  dans  le  coryza  aigu,  par  L.  Eynis  [Vrat- 
chebnaia  Gazeta,  septembre  1910,  n°  39). 

L’auteur  a  appliqud  sur  lui-meme  et  sur  plusieurs.  malades  une 
double  douche  :  d’abord  chaude  (40  a  43°)  puis  froide  (18  a  16°).  Des 
la  premiere  seance,  gr&ce  a  la  decongestion  de  la  muqueuse  nasale, 
la  respiration  par  le  nez  devient  facile  et  symptOmes  desagreables 
diminuent.  Deux  a  trois  seances  amenent  la  gudrison. 

M.  de  Kervii-y  (de  Paris). 

Importance  de  la  reaction  de  Wassermann  en  rhinolo- 
gie,  par  Strandberg,  de  Copenhague  (Hospitalstidende,  17  mai 
1911). 

Yeuve  de  62  ans  avec  tumeur  du  nez  prise  pour  un  lupus;  fistule 
externe.  C’etait  1’aspect  typique  du  lupus  des  muqueuses.  La  reac¬ 
tion  de  Wassermann  fut  positive  et  la  malade  guerit  par  le  traite- 
ment  specifique. 

Le  diagnostic  histologique  entre  le  lupus  et  la  syphilis  de  la 
muqueuse  nasale  6tant  tres  difficile,  parfois  meme  impossible,  on 
concoit  les  services  que  peut  rendre,  comme  dans  le  cas  ci-dessus, 
la  reaction  de  Wassermann.  Menier  (de  Figeac). 

Le  bain  nasal  et  naso-pharyngien,  par  Razemon  (In  Bul¬ 
letin  de  laryngol.,  janvier  1911). 

Revue  generale  de  la  question  qui  remet  en  honneur  un  procede 
de  therapeutique  trop  ddlaisse.  II  ne  doit  etre  pratique  qu'avec  les 
pipettes  appropriees  la  bouche  ouverte,  permettant  de  prolonger  la 
duree,  la  respiration  bien  rythmee.  Se  servir  de  solutions  isotoniques 
chaudes  (40°).  La  rhinite  hypertrophique  constituee,  est  une  contre- 
indication,  mais  dans  la  rhinite  aigue,  l’asthme  des  foins  meme  et  les 
affections  chroniques  relevent  de  ce  mode  de  traitement. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

La  douche  nasale  gazeuse,  par  M.  Debidour  (Gaz.  hebd.  des 
Sc.  mid.,  mai  1911). 

Technique  et  indication  de  la  douche  nasale  avec  les  gaz  prove- 
nant  des  sources  chaudes  du  Mont-Dore. 
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Les  gaz  sont  recueillis  a  l’abri  de  Fair  et  conduits  dans  des  locaux 
par  des  tuyaux  munis  de  robinets.  Ces  tuyaux  se  tepminent  par  des 
tubes  en  caoutchouc  auxquels  on  peut  adapter  une  canule  nasale 
speciale. 

Le  gaz  provoque  un  picotement  assez  vif  de  la  pituitaire,  un  peu 
de  larmoiement  et  meme  une  sensation  d'etouffement  chez  les  gens 
nerveux.  La  muqueuse  devient  rouge,  congestionnee,  et  l’on  voit 
apparaitre  un  ecoulementplus  ou  moins  abondant  d’un  liquide,  clair, 
aqueux. 

Ces  phenomenes  sont  passagers,  si  l’ona  soin  de  veiller  &  l’arrivee 
du  gaz.  L’auteur  recominande  tout  particulierement  ce  genre  de 
douche  dans  les  cas  de  rhinites  paroxystiques  et  surtout  dans  la 
rhinite  spasmodique  periodique,  bien  connue  sous  le  nom  d'asthme, 
rhurne  ou  fievredes  loins.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  sinuslte  fronto-ethmoi  tale  g  ruche,  par  Rueda 

[Arch.de  oto-rino-laringologia,  juin  1910). 

Femme  de  22  ans  qui  depuis  11  ans  a  une  grosseur  au-dessus  de 
la  paupiere  gauche,  grosseur  qui  est  apparue  apres  un  flux  puru¬ 
lent  par  le  nez,  en  s’accompagnant  de  cephalalgies  intenses ;  ces 
symptomes  ont  disparu  par  l’ouverture  sponlande,  et  il  est  resteune 
fistule  d’ou  sort,  depuis  lors,  du  pus  ;  les  cephalalgies  ont  ensuite 
reparu  et  l’oeil  s’est  dev  ie. 

A  l’examen  exophtalmie  avec  deviation  du  globe  oculaire  a  gauche 
et  fistule  au  niveau  de  l’emergence  du  nerf  frontal ;  le  stylet  donne 
la  sensation  d’une  necrose  osseuse  et  p^nelre  facilement  le  long  de 
la  voute  jusqu’h  la  lame  quadrilatere  de  l’ethmoide.  Fosse  nasale 
libre  et  propre ;  seul  le  cornet  moyen  parait  ampullaire  : 

Incision  classique  naso-frontale ;  on  trouve  une  carie  du  rebord 
orbitaire  avec  perforation  du  sinus  dont  les  parois  sont  fongueuses 
et  qui  est  enorme  ;  haut  de  plus  de  3  centimetres,  il  arrive  jusqu’a 
l’extremite  de  la  joue  et  jusqu’au  fond  de  l'orbite. 

Resection  des  parois  an  terieure  el  inferieure ;  on  detruit  une  cloi- 
son  incomplete,  tout  le  labyrinthe  ethmoidal  dont  les  cellules  sont. 
remplies  de  pus  et  de  fongosites.  On  prolonge  alors  l’incision  nasale 
et  on  r£seque  une  partie  de  l’os  propre  et  de  l’apophyse  ascendante. 
Suture  de  la  majeure  partie  de  l’incision  culanee;  on  laisse  une 
gaze  a  l’exlr^mite  inferieure  pour  drainage,  une  autre  nasale  dans 
le  vide  du  labyrinthe  ethmoidal.  Suites  bonnes,  mais  globe  oculaire 
legerement  devie  a  gauche . 

Rueda  dit  que  l’intervention  doitetre  appropriee  auxcirconstances 
et  qu’on  doit  souvent  avoir  recours  h  un  proced6  mixte. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Cas  compliques  de  maladies  des  cavites  accessoires  du 

nez,  par  W.  Uffenokde  ( Zeitschr .  f.  Laryngologie,  rhino  logic, 

III,  1911,  p.  597). 

Longet  important  mdmoire  de  115  pages,  mais  ne  se  pretant  pas 
h  un  compte  rendu  sommaire.  L’auteur  rapporte  un  Ires  grand 
nombre  d’observations,  quil  classe  de  la  facon  suivante.  Dans  un 
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premier  groupe  il  range  les  cas  de  complications  orbitaires  circon- 
scrites  non  suppurdes.  Ce  sont  les  cas  de  nevrite  optique  retro- 
bulbaire  (13  observations  que  l’auteur  fait  snivre  de  considerations 
gdnerales),  et  les  cas  de  paralysie  des  nerfs  moteurs  oculaires 
(1  obs.)-  Un  deuxieme  groupe  comprend  les  cas  de  phlegmons 
diffus  de  l’orbite,  parmi  lesquels  il  faut  distinguer  les  suppurations 
aigues  etles  suppurations  chroniques,  les  suppurations  aigues  avec 
osteo-periostite  et  les  suppuration;  chroni  jues  avec  ostGo-periostite. 
En  outre  il  faudrait  encore  comprendre  dans  les  formes  d’inllam- 
mations  compliquees  des  cavites  accessoires  du  nez  les  mucocele, 
pneumatocele,  emphyseme,  cholesteatome  seconrlaire  et  osteomye- 
lite.  L’auteur  rapporte  quitre  cas  divers  de  phlegmon  orbitaire. 
Un  troisieme  groupe  comprend  les  cas  de  suppuration  chronique  de 
l’ethmoide  et  des  sinus  t'rontaux  avec  complication  orbitaire  (6  ob¬ 
servations).  Dans  un  quatrieme  groupe  sont  ranges  les  cas  de 
suppuration  du  sinus  maxillaire  avec  complication  orbitaire  :  cas  de 
complication  orbitaire  apres  suppuration  dentaire  (2  obs.),  cas  de 
complicajion  orbitaire  apres  suppuration  rhinogene  (1  obs.).  Le 
cinquieme  groupe  se  rapporte  aux  cas  de  suppurations  chroniques 
de  l’ethmoide  et  des  sinus  frontaux  avec  irruption  au  dehors  (1  obs.). 
Le  sixieme  groupe  embrasse  les  cas  de  suppurations  chroniq  les  de 
l’ethmoide  et  des  sinus  frontaux  avec  complications  cer£brales  :  cas 
d’abcfes  extra-dural  (1  obs.),  cas  de  pachymeningite  purulente 
externe,  cas  d’abces  du  lobe  frontal  et  en  meme  temps  de  phlegmon 
orbitaire  (l  obs.),  cas  d’osteomyelite  du  frontal,  phlegmon  orbitaire, 
pachy-leptomeningite,  thrombose  de  l'artere  meningee  moyenne, 
septicemie  (1  obs.).  Dans  le  7®  groupe  se  trouve  l’observation  d’un 
cas  de  septicopyemie  apres  suppuration  aigug  de  l’antre  d’High- 
more.  Dans  le  8e  un  cas  de  tuberculose  rhinogene  des  voies  lacry- 
males  avec  irruption  au  dehors.  Le  9e  groupe  embrasse  les  cas  de 
tumeurs  de  l’ethinoide  avec  complication  orbitaire  :  osteome  de 
1’ethmo'ide,  phlegmon  orbitaire,  emphyseme  habiluel  des  paupieres 
(1  obs.),  chondrome  de  1’ethmoide  posterieur  avec  exophtalmie 
(1  obs.),  adenocarcinome  de  1’ethmo'ide,  avec  exophtalmie  et  muco¬ 
cele  (1  obs.).  Enfin  dans  le  10®  groupe  se  trouve  1’observation  d’un 
casde  carcinome  de  l’ethmoide  avec  complication  orbitaire  et  cere- 
brale.  En  tout  37  observations,  dont  plusieurs  sont  illustrees  de 
planches  representant  les  unes  les  lesions  anatomiques  et  histolo- 
giques,  les  autres  les  photographies  du  visage  des  malades  (8 
planches,  17  fig.).  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Stenose  nasale  chronique  et  induration  par  collapsus 
K"6nig)  du  som  net  pulmonaire  droit,  par  Max  Rosen¬ 
berg,  de  Berlin  (Archiv  f.  Luryng.  und  Rtiinol.,  Bd.  XXV,  1  Heft). 
Dans  les  cas  de  stenoses  nasales,  il  peut  se  produire  de  l’indura- 
tion  du  som  net  droit  du  poumon.  La  connaissance  de  cette  possibi- 
lite,  les  caracteres  et  la  pathogenie  de  cette  induration  sont  d'autant 
plus  importants  a  signaler  que  la  tuberculose  surtout,  les  pneumo- 
konioses  d’autre  part,  donnent  lieu  h  des  symptomes  presque  iden- 
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tiques.  L’auteur  fait  une  etude  tres  complete  de  ce  chapitre  tout 
uouveau,  puisque  sa  designation  ne  date  que  de  1907.  Apres  avoir 
analyse  et  critique  les  etudes  de  Kronig,  de  Bliimel,  de  Schcene- 
mann  et  de  Richter,  il  donne  le  resultat  de  ses  recherches  person- 
nelles.  Elies  comportent  1’exainen  de  SO  cas  de  slenose  nasale  chro- 
nique  correspondant  a  18  cas  d’induration  par  collapsus,  soit  36  pour 
100.  Celle-ci  est  caracterisee  generalement  par  de  la  depression 
susclaviculaire,  par  de  la  submatite  ou  de  la  matit6  k  la  percussion, 
par  une  respiration  rude  ou  soudlante  et  parfois  par  des  signes  de 
bronchite  localises.  L’examen  aux  rayons  de  Roentgen  denote  de 
l’obscurite. 

ha  localisation  stride  des  signes  sthetoscopiques,  l’absence  de 
reaction  a  la  tuberculine,  la  concomitance,  il  va  de  soi,  d’une  stenose 
ancienne  sont  les  meilleurs  signes  de  diagnostic.  Lorsque  la  respi¬ 
ration  nasale  est  restituee  apres  redressement  de  la  cloison,  adeno- 
tomie,  etc.,  le  sommet  du  poumon  redevient  normal  s’il  n’a  pas  ete 
le  siege  d'une  reaction  fibreuse  marquee.  A  noter  aussi  que  c’est  un 
lieu  de  moindre  resistance  qui  peut  etre  infecte  aisement  par  le 
bacille  de  Koch.  Pour  cette  raison  encore  il  est  tres  utile  de  ddpister 
'la  nature  reelle  de  l’induration  de  fa?on  a  ne  pas  exposer  le  sujet  k 
une  contamination  possible,  dans  un  sanatorium  par  exemple. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 

La  valeur  de  1’operation  de  oenker  dans  les  maladies 

du  nez  et  des  sinus,  par  D.  DE  Navratil  (IVe  Reunion  gene¬ 
rate  de  la  Socidte  hongroise  de  Chirurgie.  Budapest,  1911). 

Apres  description  de  la  methode  de  Denker,  de  Navratil  dis¬ 
cute  sa  valeur  dans  les  suppurations  chroniques  de  l’antre  d’High- 
more,  des  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  sphenoidal.  Puis  il 
s’occupe  de  l’ablation  par  cette  methode  des  petites  tumeurs  de 
ces  caviles;  il  range  au  nombre  de  ces  tumeurs  les  petits  neoplasmes 
qui  surviennent  dans  le  pharynx  ou  le  naso-pharynx  ;  et  il  fait  res- 
sortir  surtout  la  valeur  esthetique  de  la  methode  ;  il  rnontre  cepen- 
dant  que  celle-ci  n’est  justifiee  que  lorsque  l’antre  d’Highmore  est 
assez  large.  Nous  pouvons  nous  renseigner  sur  la  largeur  de  cette 
cavite  grace  a  des  radiographies  faites  avant  l’operation.  Dans  le 
cas  ou  la  tumeur  se  trouve  en  cette  region,  nous  devons  proceder 
a  la  radiographie  pour  etre  bien  renseignes  avant  l’operation,  sur 
l’extension  de  la  tumeur.  Si  nous  avons  affaire  a  des  tumeurs  sai- 
gnant  beaucoup,  il  faut  lier  auparavanl  la  carotide  externe  du  meme 
c&te.  Si  la  tumeur  ne  saigne  pas  beaucoup,  nous  n’avons  pas  besoin 
de  ligature.  Mais,  dans  chaque  cas,  nous  devons  employer  le  tubage 
peroral  de  Kuhn  qui  est  preferable  a  la  tracfteotomie  preventive 
qu'on  fait  ordinairement  avant  ces  operations.  Pour  operer  de 
fagon  radicate,  l’orateur  recommande,  outre  la  lampe  frontale,l’em- 
ploi  de  la  lampe  de  l’urethroscope  qui  permet  d’eclairer  de  la  fa?on 
la  plus  precise  pour  contr61e,  tous  les  plus  petits  recoins  du  champ 
operatoire.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  respiration  tres  ralentie  a  la  suite  d’une 
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affection  nasale,  par  St.  VON  Stein  ( Zeitschr .  f.  Laryngol., 
III,  1911): 

L’auteur  decrit  chez  une  fillette  de  11  ans,  une  dyspnee  particu- 
liere,  consistant  dans  de  profondes  et  laborieuses  inspirations,  et 
un  rythme  ralenti  jusqu’k  5  respirations  par  minute.  La  malade 
presentait  de  la  rhinite  hypertrophique  et  des  vegetations  adenoides 
eouvrant  le  1/3  des  choanes.  Des  cauterisations  des  cornets  et  des 
vegetations  ne  produisirent  aucun  effet,  mais  la  respiration  normale 
se  relablit  apres  l’ablation  des  vegetations.  L’auteur  croit  qu’il  n’a 
encore  ete  publie  aucun  cas  semblable.  Le  memoire  est  accompagne 
d’une  planche  montrant  dans  5. photographies,  I’attitude  respiratoire 
de  l’enfant  avantet  apres  l'operation.  E.  HiSdon  (de  Montpellier). 
Note  surla  fonction  des  cornets  et  des  sinus,  par  James 
Adam,  M.-D.,  chirurgien  otologiste  du  Dispensaire  de  I’infirmerie 
royale  de  Glasgow  [Journal  of  Laryngol.,  Rhinol.  and  Otol.,  vol. 
26,  n°  6,  juin  1911). 

Nousavonsa  considerer  successivement  : 

1°  Le  rdle  des  cornets  durant  la  respiration  tranquille  ou  forcie.  — 
Apres  une  respiration  calme  ayant  dure  quelque  temps  dans  une 
piece  chauffee,  les  cornets  sont  congeslionnes.  Souvent  des  amis  se  *• 
plaignent  a  moi  de  ne  pouvoir  respirer  dans  un  interieur  chauffe, 
alors  qu’ils  respiraient  parfaitement  au  dehors.  Si,  a  present,  on 
laisse  un  speculum  nasal  quelque  temps  dans  la  narine,  une  minute 
ou  deux,  on  les  voit  se  contracter.  Pourquoi  ?  Les  cornets  d’un  cou- 
reur,  apres  une  course  rapide,  apparaissent  anemies  et  affaisses 
comme  apres  une  application  d’adrenaline. 

2°  Le  passage  de  V air  dans  les  memes  conditions. —  Les  observations 
ont  ete  prises  en  faisant  respirer  au  malade  de  l’aristol  qui  est  une 
poudre  tres  legere,  et  en  notanl  le  chemin  parcouru.  Le  courant 
d’air  passe  d’abord  devant  l’extremite  anterieure  du  cornet  infdrieur, 
puis  entre  le  cornet  moyen  et  le  septum,  il  gagne  le  toit  nasal  et 
redescend  devant  le  spheno'ide.  D’apres  Paulsen,  le  chemin  parcouru 
par  Pair  expire  estle  meme  qu’a  l’inspiration.  Au  total,  le  maximum 
de  courant  est  autour  et  le  long  du  cornet  inferieur.  On  peut  se 
rendre  compte  de  ce  fait  en  examinant  le  nez  d'un  fumeurqui  exhale 
sa  fumee  par  le  nez  et  c’est  un  fait  bien  connu  qu'il  est  plus  facile 
de  propulser  au  dehors  un  petit  amas  de  mucus  ou  de  pus  ou  un  petit 
morceau  de  coton  quand  ils  sont  sur  le  cornet  inferieur.  Mais,  ni 
dans  l’inspiration  ni  dans  l’expiration,  aucun  point  n’est  privd  de 
mouvemer.ts  (Paulsen). 

3°  Les  sinus  et  leurs  orifices. —  Ils  forment  deux  gi  oupes,  les  sinus 
etant  partages  entre' les  deux.  Ils  semblent  avoir  un  r61e  accessoire 
dans  la  fonction  hygrothermique  du  nez.  J.  Laboure:  (d’Amiens). 

19  kystes  radiculodentaires  et  un  kyste  folliculaire 
avee  considerations  speciales  du  resultat  de  l’exa- 
men  microscopique,  par  Ernst  Oppikofer,  de  B&le  ( Archiv  f. 
Laryng.  u.  Rhinol.  Bd.  XXV,  I  Hft). 

Dans  ce  travail  fait  a  la  clinique  otolaryngologique  du  professeur 
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Siebenmann,  1’auteur  fait  une  etude  approfondie  des  kystes  radiculo- 
dentaires,decrivant  particulierement  en  detail  les  resultats  de  l’exa- 
meu  histologique  de  leur  paroi.  Une  observation  de  kyste  folliculaire 
fort  interessante  cl6t  ce  travail  qui  est  illustre  par  d’excellentes 
planches  microscopiques.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Carines). 

L’antros  ;ope-trocart,  par  Elemir  von  Tovolgyi,  de  Budapest 
[Archie  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  Bd.  XXV,  I  Hft). 

Cet  instrument  a  pour  but  de  permettre  d’examiner  la  cavite  du 
sinus  qu’ila  lui-mSme  ponetionn6.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 
L’inflatmnation  purulente  de  l’antre  d’Highmore,  par 
V.  Guttmann  iCasopis  Zubui  lekarstvi ,  n°  1,  1911). 

Resum6  de  l’6tat  actuel  de  la  question  de  l’empyeme  de  l’antre 
d’Highmore,  surtout  d’apres  les  travaux  de  Zuckerkandl,  de  Ilajek 
etdeZarniko.  Dans  les  empyeines  secondaires,  1’auteur  estime  que 
l’origine  dentaire  est  la  plus  1'requente.  Parmiles  cas  communiques, 
il  fact  inentio  mer  un  cas  d’empyeme  aigu  du  sinus  maxillaire  qui 
s’aceompagna  de  douleurs  nevralgiques  dans  le  territoire  de  la  troi- 
sieme  brauche  du  trijumeau  et  guerit  par  le  traitement  conservateur. 
Citons  en  outre  deux  cas  dans  lesquels  des  tampons  de  ouate  pdne- 
trerent  dans  le  sinus  par  l’ouverture  alveolaire.  Dans  le  premier,  le 
tamponnement  put  elre  enleve  par  ladite  ouverture  apres  elargis- 
sement ;  dans  le  second,  il  fallut  ouvrir  la  fosse  canine  puis  cureter 
la  muqueuse  malade,  ce  qui  amena  la  gu^rison  de  l’empytaie. 

R.  Imhofer  (de  Prague) . 


III.  —  LARYNX 

Delieat  diagnostic  dififerentiel  entre  le  cancer  et  la 
Syphilis  du  larynx,  par  RvEDA(Arch.  de  oto-rhino-laringolo- 
gia,  juin  19101 . 

Dans  les  cas  douteux,  le  traitement  spdcifique  appele  pierre  de 
touche,  peut  seul  donner  des  renseignements.  Rueda  cite  k  l’appui 
de  cette  these  deux  cas  interessants  : 

1°  Homme  enroue  avec  sensation  de  corps  etranger ;  expectoration 
sanguinolente  el  douleur  irradiee  a  l’oreille.  Tumeur  de  l’epiglotte 
qui  obstrue  le  vestibule  laryng6,  rouge,  inegale,  de  consistance 
moyenne,  saignant  au  contact  du  stylet.  Pas  d’antdc6dents  sp6ci- 
flques,  bien  que  l’auteur  eut  l’impression  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  de  cette  nature.  Le  malade  disparait  pendant  un  mois  et 
revient  plus  mal :  respiration  difficile;  la  tumeur  s’est  developpee 
jusqu'a  la  base  de  la  langue  qui  a  un  vilain  aspect  friable;  haleine 
fetide;  douleur  irradiee,  intolerable;  ganglions  des  deux  c6t6s;  etat 
general  mauvais,  par  manque  de  respiration  et  d’alimentation.  Trois 
specialises  eminents  avaient  conseille  1’extirpation  totale  dece  qu’ils 
diagnostiquaient  cancer. 

Au  hasard,  h  cause  de  la  rapidity  devolution,  l’auteur  institua  le 
traitement  mercuriel  intense.  Amelioration  nette  des  les  huit  pre¬ 
miers  jours  et  disparition  de  la  tumeur  aubout  dedeux  mois;  il  ne 
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reste  qu’une  ouvei'ture  crateriforme  sur  le  repli  glosso-epiglottique 
droit,  reliquat  des  gommes  qui  constituaient  la  tumeur. 

2°  Homme  de  40  ans  :  enrouement,  stenose  laryngee  qui  rend 
imminente  une  tracheotomie.  L’epiglotte,  les  ary  teno'ides  et  les  replis 
aryteno-epiglottiques  sont  couverts  de  nodules  d’apparence  n4opla- 
sique,  ulceres  en  quelques  points  et  de  consistance  dure.  On  ne  voit 
pas  l’interieur  du  larynx  et  les  ganglions  carotidiens  sont  infectes. 
Pas  d’antecedents  specifiques;  le  diagnostic  de  cancer  fait  par  un 
autre  specialiste  estconfirme  par  Rueda  qui  cependant,  4iant  donne 
la  diffusion  des  nodules  essaie  de  tenter  un  traitement  specifique  qui 
commence  paraugmenter  la  stenose  :  cependant,  au  bout  de  15jours 
les  nodules  ont  diminue  consid4rablement ;  la  respiration  est  plus 
facile,  et  au  bout  de  quelques  mois,  le  malade  peut  etre  considere 
comme  gueri.  Le  vestibule  larynge  et  la  glotte  sont  simplement  un 
peu  rugueux. 

Nous  estimons  comme  l’auteur  qu’on  doit  toujours  tenter  le  trai¬ 
tement  mercuriel,  mais  seulement  pendant  un  espace  de  temps  qui 
ne  depasse  pas8  a  15  jours,  car  s'il  s’agit  d’une  veritable  neoplasie 
epitheliale,  le  traitement  specifique  augmente  le  developpement  de 
la  tumeur.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Laryngite  striduleuse,  par  H.  Bourgeois  [Le  Progris  medical, 

n»  18,  1911). 

Le  faux  croup  est  essentiellement  recidivant  : 

a)  Pour  eviter  le  retour  des  crises,  veiller  au  moindre  coryza,  faire 
garder  la  ehambre  dans  une  temperature  4gale  et  dans  une  atmo¬ 
sphere  humidifiee  par  l’evaporation  d’une  infusion  d’eucalyptus ;  trois 
fois  par  jour,  instiller  dans  chaque  narine  5  5  6  gouttes  d’huile 
gomenolee  a  1  /20. 

Si  la  toux  ou  l’enrouement  survienl  prescrire  une  potion  cdl- 
mante  :  eau  de  laurier-cerise,  sirop  de  codeine  et  de  tolu. 

La  raucite  de  la  voix  annoncant  un  prochain  acces,  employer  alors 
le  bromure  de  potassium  et  la  belladone. 

b)  Pour  combattre  la  crise,  s’il  y  a  du  ronflement,  d4sobstruer  le 
nez  et  instiller  dans  chaque  narine  4  a  6  gouttes  d’une  solution  hui- 
leuse  d’adrdnaline,  de  novocai'ne  ou  suprarenine  5  1/1000  a  deux  ans 
ou  au-dessus,  5  1/2000  au-dessous,  l’enfant  etant  couch4  sur  le  dos. 

Sile  spasme  ne  disparait  pas  a  pres  quelques  minutes,  donner  tous 
les  quarts  d’heure  ou  demi-heures  une  cuilleree  5  cafe  de  la  potion 
ci-dessus  (bromure  et  belladone)  ou  une  potion  avec  aconit,  bella¬ 
done,  laurier-cerise,  etc. 

En  outre,  on  emploiera  les  compresses  chaudes  sur  la  region  pr4- 
laryngee.  Un  grand  bain  peut  etre  utile. 

Si,  exceptionnellement,  la  crise  ne  cessait  pas  :  tubage. 

c)  Comme  mesure  preventive,  presque  tous  les  striduleux  etant 
desadenoldiens  :  debarrasser  leur  pharynx  des  vegetations  adeno'ides 
et  des  amygdales  palatines  hypertrophiees. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 

Appareil  electrique  pour  la  gymnastique  des  cordes 
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vocales,  par  E.  Malioutine  (Midilsinskoi  Obosrinie,  1911, 
t.  LXXV,  n°  2). 

Deja  en  1896,  l’auteur  a  propose  sa  methodepour  le  traitement  des 
troubles  dans  la  fonclion  des  cordes  vocales  par  les  exercices  de 
gymnastique  active  et  passive  du  larynx  au  moyen  des  vibrations 
d’une  sirene. 

Les  experiences  que  l’auteur  a  faites  depuis  cette  epoque,  luiont 
montre  que  le  sucees  de  ce  traitement  ne  peut  pas  etre  attribue  a  la 
suggestion,  mais  qu’il  est  du  uniquement  a  l’action  mecanique  de 
l’appareil  qui  transmet-ses  vibrations  directement  aux  cordes  vocales. 
L’auteur  cite  plusieurs  cas  de  guerison  de  l’aphonie. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Le  tubage  dans  les  cas  de  corps  etrangers,  par  Gioseffi, 
de  Trieste  ( Gazzetta  degli  Ospedali,  6  septembre  1910). 

Sans  rapporter  un  seul  cas  personnel  de  succes  Isinon  des  cas 
anterieurs  a  la  bronchoscopie),  l’auteur  conseille  le  tubage  dans  les 
cas  de  corps  etrangers  petits,  libres  ou  peu  fixds;  le  tubage  facilite- 
rait  l’expulsion  spontande.  Menier  (de  Figeac). 

Considerations  sur  quelques  operes  de  cancers  intra- 
et  extra-larynges,  par  Santiuste  ( Boletin  de  Cirugia,  Santan¬ 
der,  juin  1910). 

Le  seul  traitement  efflcace  du  cancer  est  le  traitement  chirurgical; 
encore  faut-il  extirper  non  seulement  la  tumeur,  mais  les  tissus 
voisins.  On  aura  d'autant  moins  a  enlever  que  le  diagnostic  aura  dtd 
plus  precoce.  Ces  exigences  chirurgicales  se  manil'estent  surtout  sur 
des  organes  qui,  comme  le  larynx,  sont  si  importants  pour  la  vie. 
Un  cancer  du  larynx  precocement  diagnostiqud  peut  etre  opdre  radi- 
calemenl  par  thyrotomie  ;  la  guerison  n’entraine  pas  de  grands 
troubles  fonctionnels.  Comme  les  troubles  du  cancer  larynge  ne  sont 
guere  qu’un  simple  enrouement,  les  malades  ne  vont  pas  chez  le 
medecin  ;  si  on  leur  parle  d’intervention,  ils  ne  l’acceptent  que 
lorsque  la  tumeur  met  par  son  volume  la  respiration  ou  la  degluti¬ 
tion  en  danger.  II  fautalors  faire  une  tres  large  intervention,  ou  sim- 
plement  la  tracheotomie  palliative. 

Les  trois  observations  qui  accompagnent  le  travail  de  Santiuste 
sont  tres  interessantes  etpeuvent  se  resumer  eh  la  suivante  : 

1°  Homme  de  56  ans  avec  enrouement  depuis  cinq  mois  ;  tumeur 
comprimanl  la  corde  et  la  bande  ventriculaire  du  c6te  droit,  sans 
infarctus.  On  propose  une  intervention  qui  n’est  pas  acceptee. 

5  mois  plus  tard,  le  malade  revient  avec  de  la  difficultd  5  respirer, 
avec  des  infarctus.  La  tumeur  s’esl  tres  ddveloppee.  Extirpation 
totalefaite  lejour  suivant  suivant  le  procede  de  Pdrier.  II  fallut  faire 
une  tracheotomie  inter-crico-thyro'idienne,  5  cause  de  l’etat 
asphyxique  du  malade.  Extirpation  des  ganglions  carotidiens.  Duree 
de  Toperation  :  une  heure.  60  grammes  de  chloroforme  furent 
employes.  Collapsus  deux  heures  apres  enrayd  par  des  injections 
d’dther,  de  cafeine,  la  respiration  artificielle  et  la  position  de  tete 
basse.  Plusieurs  points  du  pharynx  sauterent  et  il  resta  une  fistule 
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qui  se  ferma  spontanement.  Guerison.  Pas  de  recidive  depuis  17 

2°  Homme  de  50  ans.  Douleurs  de  la  gorge  depuis  deux  ans  ; 
puis  enrouement  et  difficulte  a  respirer  et  a  deglulir.  Tumeur  vege- 
tante  de  l’epiglotte,  des  replis  aryt^no-dpiglottiques  et  du  sinus 
piriforme;  on  ne  peut  pas  voir  l’inlerieur  du  larynx  ;  infarctus  a 
droile.  Tracheotomie  d’urgence.  Le  malade  etaitemacie  et  la  dys- 
phagie  si  prononcee  qu’il  demande  a  ce  qu’on  lui  fasse  une  operation 
radicale.  Extirpation  totale  par  le  precede  de  Perier  ;  l’operation 
est  tres  laborieuse  parce  qu’il  taut  enlever  la  paroi  laterale  du  phaL 
rynx  et  faire  une  dissection  tres  fine  et  tres  delicate  de  l'infarctus. 
Guerison  en  9  jours.  Mais  recidive  au  bout  de  deux  mois  sur  le  pilier 
posterieur  et  l’amygdale.  Mori  au  bout  d’un  mois. 

3°  Homme  de  44  aus  avec  enrouement  depuis  ddja  quelque  temps 
et  difficulte  a  la  deglutition  depuis  5  mois.  Tumeur  vegetante  qui 
occupe  le  vestibule  larynge  et  le  repli  aryteno-epiglottique  gauche. 
Le  malade  revient  deux  mois  apres  avec  une  tumeur  beaucoup  plus 
dtendue.  Operation  qui  dure  deux  heures  :  on  enleve  en  plus  du 
larynx  un  plastron  cancereux  qui  enveloppe  le  paquet  vasculaire. 
Mort  de  collapsus  deux  heures  apres. 

Sanliusle  montre  enfin  la  benignite  relative  des  cancers  intra- 
larynges  et  la  necessity  d’operer  m&me  les  extra-larynges,  mais  en 
les  surveillant  pendant  48  heures  de  fa^on  constante  pour  evifer  que 
les  secretions  de  la  plaie  viennent  occasionner  le  collapsus  en  arri- 
vant  a  la  trachee.  E.  Botella  ide  Madrid). 

Contribution  k  la  difficulte  de  diagnostic  de  la  «  para- 
lysie  rhumatismale  du  recurrent  »  et  k  1 1  valeur  de 
l’examen  radioSCopique,parO.  Levinstein, de  Berlin  ( Archiv 
f.  Laryng.  u.  Rhin  Bd.  XXV,  I  Hfi). 

Ce  travail  de  la  clinique  que  dirige  B.  Frankel  a  Berlin  a  pour 
objet  l’exposition  d’un  cas  de  paralyse  du  recurrent  droit.  Tout  elait 
en  faveur  du  diagnostic  de  paralysie  d’origine  rhumatismale,  le  trai- 
tement  memo  elait  suivi  d'une  amelioration  assez  marquee.  Or, 
tandis  que  Texamen  approfondi  du  malade  n’avait  revele  aucune 
lesion  organique  pouvant  expliquer  la  paralysie  recurrentielle,  Texa¬ 
men  radioscopique  demontra  la  presence  d  un  anevrisme  de  la  sous- 
claviere.  L'auteur,  apres  avoir  fait  Thistorique  de  la  paralysie  rhuina- 
tismale,  apres  avoir  degage  son  aspect  symptomatologique  et  son 
evolution,  apres  avoir  montre  comment  l’observation  qu'il  donne  y 
correspondait  exactemeiit,  insiste  sur  le  complet  changemenl  d'inter- 
pretation  qu’unexamen  ra  lioscopique  vint  imposer.  On  ne  doit  done 
point  s’arreter  au  diagnostic  de  paralysie  rhumatismale,  meme  si 
tout  vient  5  1’appui  de  cette  opinion,  qu'apr&s  confirmation  par  un 
examen  radioscopique.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Canues). 

Lymphangite  tropicale  de  l’epigljtte,  par  O  zoun  (L a  Cli¬ 
nique,  n°  16,  1911). 

La  lymphangite  est  Tune  des  maladies  tropicalesles  plusfrequentes 
et  les  plus  tenaces,  elle  peut  atteindre  lous  les  organes.  Elle  est  rare 
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dans  la  region  epigloltique.  L’anteur  n’en  a  observe  que  6  cas  en  6 
annees,  a  la  Reunion. 

L’affection  peut  etre  primitive  ou  succeder  a  une  infection  voisine. 
Generalement  elle  est  unilaterale,  elle  est  toujours  aigue. 

Le  signe  de  d6but  est,  g^ndr^lement,  un  point  douloureux  d'un 
c6te  de  la  gorge ;  peu  apres  se  montre  parfois  un  second  point  dou¬ 
loureux  au  mijieu  et  au  bord  inferieur  de  la  clavicule  du  meme  c6te, 
puis  un  troisieme  sous  le  rebord  costal,  enfin  tout  le  c6td  du  thorax 
peut  etre  pris. 

Le  deuxieme  signe  est  la  tumefaction  du  cou,  parfois  soudaine, 
atteignant  son  maximum  en  12  heures. 

Le  troisieme  signe  de  debut  est  la  fievre. 

Tous  ces  symptomes  s’accentuent  avec  la  progression  du  mal,  la 
deglutition  devient  impossible.  On  ne  tarde  pas  h  constater  l’hyper- 
trophie  des  ganglions  cervicaux,  la  palpation  est  douloureuse,  le 
maximum  de  sensibilite  etant  au  niveau  de  la  corne  hyoidienne 
correspondante.  La  dyspnee  est  rare,  pas  de  toux  ni  d’expectoration. 

L’oro-pharynx  et  l’oro-larynx  sont  sains  ou  rouges,  le  plus  sou- 
Vent  la  base  de  la  langue  est  rouge,  le  sinus  linguo-epiglottique  est 
le  siege  d’un  cedeme  rose,  il  est  de  meme  de  la  base  de  la  langue  de 
la  paroi  laterale  du  pharynx  et  de  la  face  dorsale  de  l’epiglotte. 
Gependant  celle-ci  peut  etre  seule  atteinte.  Le  larynx  est  hahituel- 
lement  sain,  mais  il  peut  etre  atteint ;  malgre  cela  la  dyspnee  est 
mod6r6e. 

Apres  la  periode  d’acuite,  les  symptomes  retrogradent ;  la  duree  de 
la  maladie  varie  entre  8  et  25  jours.  Il  y  a  quelquefois  ouverture 
spontanee  d’un  abces. 

Le  traitement  comprend  les  sedalifs,  les  bains  de  gorge  d’eau 
additionnee  d’alcool  camphre  ou  d’infusion  de  feuilles  d’eucalyptus, 
les  inhalations  chaudes,  les  compresses  chaudes,  ou  la  glace,  les 
anti-infectieux,  la  quinine,  etc.  L’infection  est  rarement  necessaire. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 

Un  nouveau  stroboscope  laryngien,  par  Flatau,  de  Berlin 

(Die  Stimme,  octobre  1910). 

L'appareil  est  un  perfectionnement  du  premier  modele  de  l’auteur, 
il  est  d’un  maniement  plus  facile  et  rend  la  stroboscopie  du  larynx 
extremement  aisee.  Menier  (de  Figeac). 

Du  traitement  par  le  radium  des  tumeurs  malignes  des 

voies  aeriennes  superieures,  par  W.  Freudenthal,  de 

New-York  (Arch.  f.  Laryiig.  und  Rhinol.  Bd.  XXV,  Hft  1). 

Dans  ce  rapport  lu  devant  la  «  New  York  Society  of  radiology  and 
Physical  Therapeutics  »,  l’auteur  donne  les  resultats  de  sa  pratique. 
Il  emploie  deux  tubes  d’aluminium  contenant  l’un  10  mg.  de  radium 
et  ayant  une  puissance  radioactive  de  1 .000.000  et  l’autre  70  mg.  de 
radium  avec  1.800.000  de  puissance.  Operant  dans  des  regions  exi- 
gues  et  sur  des  tumeurs  dont  il  est  difficile  de  connaitre  exactement 
l’extension,  il  ne  protege  point  les  tissus  avoisinants,  trouvant  qu’il 
n’y  a  point  contre-indication,  tant  s’en  faut,  k  agir  largement.  Apres 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  1.  1911.  21 
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une  application  prolong^e  si  possible  et,  suivant  les  cas,  de  quelques 
heures  5  plus  d’un  jour,  repetee  s’il  est  besoin,  et  c’est  le  cas  habi- 
tuel,  quelque  temps  apres  ;  on  parvient  a  determiner  la  formation 
d’une  vaste  elimination  du  neoplasme  et  a  obtenir  une  large  surface 
ulceree  granuleuse  qui  peut  guerir,  dans  les  meilleurs  cas,  sans  lais- 
ser  de  cicatrice.  Les  observations'  rapportees  ont  presque  toutes 
pour  sujels  des  malades  operes  d6ja  preeedemment  tres  largement, 
maisayantvu  leur  mal  recidiver;  citons:  un  osteosarcome  du  maxil- 
laire  superieur,  un  lymphosarcome,  un  epitheliome  primitif  de 
l’amygdale  droite,  un  sarcome  &  cellules  rondes  de  l’amygdale.  Plu- 
sieurs  guerisons  apparentes  de  plusieurs  mois  permettent  d’augurer 
une  guerison  complete.  Dans  d’autres  cas,  carcinomes  de  l’cesophage 
en  particulier,  les  resultats  sont  limites  a  une  diminution  des  dou- 
leurs  et  au  retablissement  de  la  deglutition.  Dans  les  cas  de  carci¬ 
nomes  du  larynx,  l’auteur  conseille  une  thyrotomie  preliminaire, 
l’exerese  des  parties  malades  et  l’application  du  radium  en  dernier 
lieu.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 

Consideration  clinique  sur  la  thyrotomie,  parM.  Moure 

[Jour,  de  med.  de  Bordeaux,  25  juin  1914). 

Legon  sur  la  thyrotomie.  Moure  explique  sa  technique  operatoire, 
il  conseille  l’operation  en  un  seul  temps,  de  maniere  a  d^barrasser 
Ie  malade  de  sa  tumeur  et  a  lui  eviter  un  second  traumatisme.  II  n’est 
pas  partisan  des  tubes  de  Treudelenbourg  et  de  Hahn  qui  n’em- 
pechent  pas  toujours  le  sangde  tomber  dans  les  voies  aeriennes  et 
peuvent  ainsi  comprimer  les  recurrents  et  favoriser  l’etat  syncopal  ; 
depuis  longlemps  Moure  se  borne  5  mettre  dans  la  trachee  soit  une 
canule  ordinaire,  soit  une  canule  aplatie  sur  les  cotes  pour  ne  pas 
leser  les  valves  tracheales.  Pour  eviter  le  sangdansles  voies  aeriennes 
il  importe  de  n’ouvrir  la  trachee  qu’apres  une  hemostase  parfaite  et 
lorsqu’elle  est  ouverte  de  bourrer  le  dessus  de  la  canule  avec  une 
laniere  de  gaz  sterilisee.  Dans  ces  conditions,  inutilite  de  mettre  le 
malade  en  position  sp^ciale.  La  section  du  thyroide  est  faite  en  un 
seul  temps  avec  des  cisailles  sp^ciales  a  tranchant  concave  pour 
penetrer  facilement  entre  les  cordes,  puis  on  6earte  doucement  les 
valves  thyroidiennes  pour  ne  pas  les  blesser  et  leur  permettre  de 
reprendre  facilement  leur  position.  On  cocainise  la  muqueuse  laryn- 
gee  tout  en  ayant  soin  de  siirveiller  le  chloroforme  pour  6viter  une 
syncope  par  inhibition  cocainique.  Le  larynx  etant  ouvert  comme  un 
livre,  on  peut  facilement  voir  et  enlever  la  tumeur,  soit  au  bistouri, 
soitau  ciseau.  La  thermo- ou  la  galvano-cauterisation  profonde  com¬ 
plete  l'operation. 

Apres  l’ablation  de  la  tumeur,  reunion  et  suture  au  catgut  des 
deux  valves  thyroidiennes  et  du  conduit  laryngo-trach^al.  Dans 
quelques  cas,  il  peut  se  produire  une  petite  fistule  trach&de  qui  ne 
tarde  pas  a  se  fermer.  Il  peut  aussi  survenir  vingt  jours  ou  meme 
un  mois  apres  l’operation,  un  abces  prethyro'idien  du  5  un  point  de 
perichondrite  ou  de  necrose  secondaire  du  cartilage  seclionn^. 

La  thyrotomie  ainsi  conduite  est  l’operation  de  choix  dans  les  cas 
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ou  la  tumeur  est  assez  limitee  pour  pouvoir  etre  enlevee  complete- 
ment  ou  lorsqu’il  s’agit  de  corps  etrangers  enclaves  dans  le  larynx 
que  la  tracheoscopie  ou  la  laryngoscopie  directes  ne  permettent  pas 
dedeloger  ou  d’enlever.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Les  paralysies  laryngees  d’origine  bulbaire  (conside¬ 
rations  modernes  et  anciennes  relatives  la  loi 
de  Rosembaeh-Semon),  par  O.  Korner,  Rostock  ( Zeilsch .  /'. 
Ohreinheil.),  Bd  LX1I,  Heft  2  et  3. 

L’auteur  releve  dans  la  litterature  et  dans  ses  cas  personnels  toutes 
les  exceptions  signalees  relatives  a  la  loi  de  Semon,  selon  laquelle 
toute  paralysie  de  quelque  origine  qu’elle  soil,  qui  s’installe  pro- 
gressivement  atteint  d’a  bord  le  muscle  crico-arytgnoidien  poste- 
rieur,  adducteur  ou  aperiteur  de  la  glotte,  puis  les  abducteurs,  de 
sorte  qu’il  se  trouve  realisee  une  position  de  la  glotte  intermddiaire 
a  la  position  respiratoire  et  a  la  position  de  phonation.  Plusieurs 
auteurs  avaient  constate  des  exceptions  dans  des  cas  dependant 
d’affections  bulbaires  et  K.  confirme  leur  maniere  de  voir, 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Surle  traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx,  par 

J.  Tsypkine  (Chirurgia,  t  XXV,  n°  148,  avril  1909). 

Le  traitement  ducancerdu  larynx  doit  etre  chirurgical  ;  dans  les 
cancers  internes,  il  est  preferable  de  faire  la  thyreotomie  ou,  pour 
lemoins,  la  resection  d’une  moitie  du  larynx,  tandis  que  dans  les 
cancers  externes,  il  faut  faire  l’ablation  complete  du  larynx.  L’au¬ 
teur  indiqueensuite  les  procedes  operatoires  qui,k  son  avis,  donnent 
lesmeilleurs  resultats,  mais  il  conclut  que  meme  dans  les  cas  ou  l’o- 
peration  a  ete  regulieremeut  faite,  on  ne  se  trouve  pas  k  l’abri  de 
differentes  sortes  de  complications,  principalement  du  c6t6  des  voies 
respiratoires.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Myxochondrome  sous-glottique,  par  Roos,  Rostock  ( Zeitsch . 

.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  LXII,  Helft  2  el  3). 

Casde  tumeur  diagnostiquee  par  les  sensations  de  dyspnee  du 
malade  et  localisee  au  moyen  de  la  pharyngoscopie  profonde.  Il 
s’agissait  d’une  tumeur  molle  mais  dont  la  nature  chondroide  fut 
confirmee  par  l’examen  histologique.  Ablation  au  moyen  de  la 
traeheotomie  et  du  thermocautere.  Suites  normales. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Radiographie  du  mouvement,  par  Eyckman,  de  Scheveninger 
(Archin  f.  physikal.  Medizin  und  med.  Technik,  t.  IV,  fasc.  3, 
1909). 

Description  d’un  dispositif  k  l’aide  duquel  l’orateur  est  parvenu  a 
faire  la  photographie  radioscopique  instantanee  de  l’acte  de  la 
deglutition.  II  a  pu  constat  ;r  que  l’epiglotte  contrairement  k  ce  qu’on 
croyait  jusqu’ici  ne  se  rabal  pas,  mais  est  constamment  relevde- 
L’article  s’occupe  surtout  de  la  technique  radiographique. 

Menier  (de  Figeac), 

Paralysies  du  larynx  dans  les  affections  bulbaires  et 
loi  de  Semon,  parB.  Freystadtl,  de  Budapest  (Archivf.  Laryng 
u.  Rhin.  Bd.  XXV,  I  Hft).- 
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Observations  de  deux  cas  de  syringomyelie  ou  S’avere  la  loi  de 
Semon.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes)j ' 

Un  cas  de  syndrome  ae  Longii-Avellis,  par  Ferreri,  de 
Modene  ( Riforma  medico  n°  24,  1910). 

Pour  expliquer  ce  syndrome  dans  le  cas  en  question,  1’auteur 
admet  non  pas  un  foyer  limite  de  meningite,  mats  une  nevrile  toxi- 
infectieiise  des  ramaaux  palatins  et  laryngiens  du  spinal;  idle 
atteint  ensuite,  en  marcbant  en  sens  retrograde,  le  noyau  d’origipe 
de  ce  nerf.  Menier  (de  Figeac). 

Laryngo-stenose  consecutive  h  une  plaie  par  arme  a 
A  feu,  par  M.  Moure  ( Journ .  mid.  de  Bordeaux,  18  juin  1911). 
Presentation  d’un  malade  qui  recut  la  charge  d’un  fusil  de  chasse 
dans  la  region  antdrieure  du  maxillaire  inferieur.  Plaie  beante, 
troubles  respiratoires  graves,  langue  detachee  du  plancher  de  la 
bouche.  Tracheotomie.  Quelques  jours  apres  l’accident,  erysipele  de 
la  region  puis  slenose  cicatricielle  du  larynx  empechant  ia  decanula- 
tion.  Moure  fait  une  laryngostomie  etune  dilatation  progressive  avec 
des  tubes  en  caoutchouc.  Dans  la  suite,  decanuiation  et  laryngo- 
plastie.  Resultat  tres  bon,  les  arytenoides  ayant  conserve  leur  mobi- 
lite.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Nouveaux  cas  de  tuberculose  et  de  lupus  des  voies 
aeriennes  superieures  traites  par  l  iod  ire  de  sodium 
et  l’ozone,  par  Pfannenstill,  de  Malmoe  ( Hygica ,  juin  1910). 
L’auteur  rapporte  un  cas  de  tuberculose  du  larynx  et  un  cas  de 
lupus  du  nez  et  du  pharynx  gueris  par  sa  methode  dont  il  a  ete  dejk 
question  ici.  Menier  (de  Figeac). 

Hemarques  critiques  de  technique  au  sujet  de  l’intu- 
bation  par  voie  buccale,  par  Fr.  Kuhn  [Archiv  Laryng .  u. 
Rhin.  Bd.  XXV,  Hft  1). 

Apres  avoir  resume  l'histoire  du  catheterisme  du  larynx  avant  l’in- 
tubation  par  voie  buccale,  l’auteur,  dans  cette  partie  de  son  travail, 
decrit  les  modeles  de  canules  ou  de  lubes  employes  (Paracelse, 
Hunter  et  Monroe,  Desgranges  de  Lyon,  Fim  de  Geneve,  etc.),  tout 
d’abord  presque  exclusivement  dans  le  cas  de  mort  apparenle  de 
l’enfant,  puis  pour  le  tubage  propremenl  dit  (Bouchut  et  enfin 
O’Dwyer);  il  delinit  le  catheterisme  tel  qu’il  fut  pratique  par  Desault 
et  Thullier,  etc.,  puis  par  Weinlechner,  Schrotter.  Suit  la  descrip¬ 
tion  de  l’appareil  de  Stoekum  destinS  en  meme  temps  a  arreter  le 
sang  et  a  proteger  les  voies  aeriennes  contre  les  secretions;  les 
divers  modeles  de  Maydle,  Doyen,  etc  utilises  dans  1’anesthesie 
generale;  l’instrumentation  employee  en  chirurgie  intrathoracique  : 
l’appareil  de  Fell  qui  comporte  un  double  tube  d’amenee  d’air  et 
d’anesthesique.  L’auteur  etudie  ensuite  comparativement  la  valeur 
des  appareils  repondant  aux  trois  types  de  Maydl-Doyen  ;  Stoekum, 
Fell,  O’Dwyer,  Matus  et  enfin  de  lui-meme. 

La  technique  de  l’intubation  est  faite  tres  en  detail  :  position  du 
patient,  introduction  du  tube  sont  successivement  envisages.  Un 
grand  nombre  de  figures  donnent  une  idee  tres  exacte  des  ditferents 
appareils  d’intubation.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 
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IV.  —  PHARYNX 

Recidive  apres  l’adenotomie,  par  R.  Imhofer  {Zeitsch. 

Laryng.  vol.  Ill,  1911,  p.  713). 

II  faut  distinguer  la  recidive  reelle,  c’est-a-dire  la  nouvelle  hyper- 
trophie  de  1’amygdale  pharyngee  apres  l’operation,  de  la  pseudo- 
recidive,  c’est  a-dire  des  cas  ou  les  symptomes  qui  ont  necessite 
l’adenotomie  (ouverture  de  la  bouche,  catarrhe  nasal,  etc.)  persistent 
malgre  l’operation  complete  Les  recidives  vraies  sont  vraisembla- 
blement  plus  frequentes  qu’on  ne  l’admet  gendralement  ;  mais  un 
pourcentage  exact  ne  peut  etre  donne  ;  de  nouvelles  statistiques 
cliniques  it  ce  sujet  seraient  desirables.  Les  causes  des  recidives, 
d’apres  quelques  auteurs,  seraient  attribuables  :  1)  au  mode 
operatoire  ou  a  une  faute  de  l’operation  ;  2)  b  la  nature  particuliere 
de  l’amygdale  pharyngee  ;  3)  a  la  constitution  generale  de  l’opere, 
D’apres  I.  les  causes  de  recidive  ne  resident  ni  dans  le  mode 
operatoire  (eventuellement  extirpation  incomplete),  ni  dans  la 
nature  de  l’amygdale  pharyngee,  mais  seulement  dans  la  consti¬ 
tution  de  l’individu  lui-meme,  et  la  cause  principale  est  representee 
par  la  scrofule.  L’adenotomie  n’est  done  recommandable  dans  la 
scrofulose  que  s’il  y  a  des  indications  pour  obtenir  un  resultat 
meme  passager.  La  th^rapeutique  antiscrofuleuse  est  apres  adeno- 
tomie  beaucoup  plus  efficace  qu’avant  1’operation.  La  scrofulose  est 
dgalement  pour  les  pseudorecidives  un  element  etiologique  de 
grande  importance.  E.  Hedon  (de  Montpellier) . 

Abces  retro  pharyngien  consecutif  k  une  otite  externe 
Chez  un  enfant,  par  Tanturri,  de  Naples  (Gazzetta  interna- 
zionale  di  medicina). 

Enfant  de  5  mois  ayant  eu  otite  eczemateuse.  Un  jour  on  s’aperqoit 
qu’il  ne  peut  plus  teter  ;  on  decouvre  un  vaste  abces  retro-pharyn- 
gien.  Incision  par  voie  buccale.  Guerison.  L’auteur  prefere  cette 
technique  a  1  ouverture  a  la  methode  plus  elegante  qui  consisterait 
a  l’ouvrir  par  voie  externe,  mais  celle-ci  exige  la  narcose  dangereuse 
chez  des  enfants  ddprimes,  et  la  dissection  penible  de  la  region 
carotidienne.  Ce  cas  demontre  la  communication  lymphatique  des 
ganglions  auriculaires,  par  voie  des  lymphatiques  de  l’oreille 
moyenne,  avec  les  ganglions  retro-pharyngiens  lateraux.  Ici,  la  der- 
mile  du  pavilion  et  du  conduit  fut  la  porte  d’entree  des  germes  dans 
le  ganglion  mastoidien.  Menier  (de  Figeac). 

Acetonurie  dans  l’abces  peri-amygdalien,  par  M.  Sarrazes 
(Gaz.  hebd.  des  sc.  mid.,  11  juin  1911). 

Les  maiades  porleurs  d’un  abces  phlegmoneux  peri-amygdalien 
eprouvent  une  telle  gene  a  deglutir  qu’ils  s’abstiennent  de  boire  et 
de  manger  ou  tout  au  moins  rdduisent  les  aliments  et  les  boissons. 
Si  l’on  examine  les  urines  a  la  periode  de  formation  de  l’abces  alors 
que  la  dysphagie  est  particulierement  douloureuse,  on  trouve  des 
corps  acetoniques  ainsi  que  le  confirme  Labat.  Dans  une  dizaine 
d’observations  de  ce  genre,  ce  symplome  n’a  presque  jamais  ete  en 
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defaut.  Cette  acetonurie  symptomatique  d’une  acidose  passagere  est 
subordonnee  a  l’intensite  de  la  dysphagie,  elle  est  la  consequence 
de  troubles  de  la  nutrition  et  d’une  sorte  d’autoplaslie  passagere. 
L’acidose  cesse  avec  la  dysphagie.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Un  cas  d’actinomycose  pharyngienne,  par  Goris,  de 
Bruxelles (Annalesde  la  SocMi  beige  de  Chirurgie,  janvier-fevrier 
1911). 

II  y  eut  pus  dans  la  loge  sous-masseterine  et  ulterieurement  abces 
amygdalien.  Guerison  apres  incision,  attoucheraents  k  la  teinlure 
d’iode  et  emploi  interne  de  l’IK  3  gr.)  par  jour).  A  noter  l’absence 
•  de  lesions  osseuses  et  la  marche  insidieuse.  Menier  (de  Figeac). 
L’amygdale  pharyngienne,  par  Symington  (British  med.  Journ., 
II,  p.  1147,  1911). 

Elle  est  Irianguleire  ;  son  sommet  vient  toucher  la  cloison  ;  dans 
le  centre  est  la  bourse  de  Luschka.  L’amygdale  vient  d’etre  obser- 
vee  durant  les  derniers  mois  de  la  vie  fcetale ;  elle  augmenle  gra- 
duellement  dc  volume  pendant  les  6  ou  7  premieres  annees ;  elle 
s’atrophie  alors  et  peut  avoir  disparu  a  10  ans.  Chez  un  gargon  de 
3  ans  la  distance  du  p6rioste  cranien  a  la  luette  etait  de  15  mill,  et 
la  moitie  de  cette  distance  etait  occupee  par  l’amygdale  ;  c’est  pro- 
bablement  la  mesure  normale.  L’hypertrophie  peut  causer  des¬ 
truction  tubaire  :  1°  par  saillie  de  l’amygdale  sur  l’oriflce ;  2°  par 
penetration  dans  la  fossette  de  Rosenmuller;  ce  qui  amene  compres¬ 
sion  de  la  trompe  ;  3°  par  extension  dans  la  trompe. 

C.  A.  Peters  Ide  Londres). 

Surl’examen  de  laeavite  rhino-ph  .ryngienne  et  laryn- 
gienne  au  moyen  de  1’endoscope,  par  Schmuker,  de  Fri¬ 
bourg  (Munch.  Med.  Wochensch.,  n°  11,  1910). 

Description  et  recommandation  de  l’instrument  de  l’auteur  (cons- 
truit  dans  les  usines  de  Reiniger  k  Erlangen). 

Schoenemann  (de  Berne). 

Careinome  primitif  de  E amygdala .  Amygdalo-pharyn- 
gectomie.  Guerison,  par  Stabilini  (■ Corriere  Sanitario,  nov 
1910). 

Paysan  de  52  ans,  porteur  d’un  careinome  primitif  de  l’amygdale 
gauche.  Le  prof.  Tausini  l’opera  par  la  voie  extra-buccale  en  enle- 
vant  en  bloc  l’amygdale  et  toute  la  portion  de  la  paroi  pharyngienne 
en  rapport  avec  l’amygdale. 

II  semble  que  le  resultat  curatif  obtenu  dans  ce  cas  puisse  etre 
regarde  comme  deflnitif,  car  il  y  a  plus  d’un  an  l/2  ecoul6  depuis 
l’operation.  Calamida  (de  Milan). 

ATactioas  des  travailleurs  de  la  jute,  par  Zambler  (II 
Ramazzini,  8-9  1909). 

Ces  affections  consistent  en  hyperplasies  desfollicules  lymphatiques 
de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  surtout  chez  les  femmes  et  les 
enfants.  L’airation  localisee  serait  la  mesure  prophylactique,  mais 
cette  mesure  ne  sera  economiquement  possible  que  dans  les  fabriques 
de  construction  nouvelle.  Menier  (de  Figeac). 
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Traitement  de  1’hypertrophie  des  amygdales  palatines 

(amyg  lalectomie),  parG.  MAHu(La  Presse  medicate,  n“28, 1911). 

Ce  travail  est  difficile  a  analyser.  II  comprend  une  quantite  de 
details,  et  beaucoup  de  figures  concernant  l’anatomie  des  amygdales 
palatines,  le  materiel  operatoire  et-  la  technique  des  operations. 

Les  amygdales  palatines  sont  deux  glandes  vasculaires  sanguines 
placees  sur  les  cdtes  du  pharynx,  un  peu  en  arri£re  du  plan  du  front 
■contenant  l’isthfne  du  gosier  et  renferm4es  en  majeure  partie  dans 
la  fossette  amygdalienne. 

La  carotide  interne  s’applique  contre  la  face  externe  du  pharynx 
et  est  separee  de  l’amygdale  par  toute  l’epaisseur  de  la  paroi  pha- 
ryngienne.  Un  intervalle  de  20  a  25  millimetres  separe  ordinaire- 
ment  le  vaisseau  de  la  glande. 

Hypertrophie  des  amygdales  palatines.  —  Elle  est  la  resultante 
d’affections  aigues  repetees  chez  un  lymphatique.  Le  tissu  est  mou 
chez  l’enfant,  sclerose  chez  I'adulte.  Chez  ce  dernier  on  rencontre 
une  vascularisation  tres  developpee.  II  peut  y  avoir  des  adherences 
aux  piliers.  Les  amygdales  hypertrophiees  peuvent  etre  pidiculies 
ou  encheitonnies . 

Le  traitement  devra  etre  essentiellement  chirurgical  chez  1’adulte. 
Chez  l’enfant  ou  1  hypertrophie  est  de  date  recente,  le  s^jour  a  la 
campagne,  a  la  mer,  les  cures  thermales,  les  badigeonnages  a  la 
glycerine  resorcinee  a  1/10  reussissent  quelquefois. 

Operer  en  dehors  de  toute  poussee  aigue  et  au  moins  quinze  jours 
apres . 

Ablation  des  amygdales  chez  les  enfants.  —  S’il  convient  d’operer 
amygdales  palatines  et  vegetations  ad6no‘ides,  ces  deux  operations 
doivent  6tre  faites  en  une  seule  fois  si  l'enfant  est  robuste. 

Si  les  amygdales  sont  longuement  pediculees,  les  guillotiner  avec 
l’amygdalotome  de  Mathieu.  Dans  les  autres  cas  employer  a  volonte 
l’anse  froide  ou  l’anse  chaude ;  cette  derniere  est  plus  rapide  et 
moins  douloureuse. 

Si  les  amygdales  sont  enchatonnees,  rompre  si  possible  les  adhe¬ 
rences  et  employer  l’anse  froide  chez  l’enfant,  le  morcellement  est 
reserve  aux  amygdales  multilobees  et  tres  adherentes. 

On  peut  employer  l’anesthesie  locale  ou  generate.  Pour  l’anesthe- 
sie  locale  se  servir  de  chlorhydrate  de  cocaine  en  badigeonnages 
(solution  del/5  a  1/10);  en  injection  intra-amygdalienne  (solution 
1/100),  en  pulverisations  (solution  1/20),  ne  pas  pulveriser  plus  de 
0  gr.  25  de  sel ;  chez  les  adultes,  se  servir  d’un  pulverisateur  a  main  ou 
5  air  comprime. 

Pour  l’anesthesie  generale,  employer  le  bromure  Ou  le  chlorure 
d’ethyle,  le  somnoforme,  etc.,  en  inhalations.  Le  chlorure  est  moins 
dangereux,  utilise  avec  le  masque  de  Camus. 

L’auteur  s’6lend  longuement  sur  les  precautions  a  prendre  pendant 
«t  apres  l’operation,  sur  les  objets  et  les  instruments  necessaires  et  la 
technique  de  (’operation  :  amygdalectomie,  morcellement,  etc. 

Accidents  consicutifs  a  V ablation  des  amggdales. 
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a)  Accidents  opiratoires  :  avec  l’anse  chaude,  brulures  ;  avec  le 
morceleur  :  blessures  et  meme  sections  de  parties  des  piliers  ou  de 
la  luette. 

b)  Accidents  post-operatoires.  —  En  dehors  des  angines  et  des 
otites  moyennes  suppurees,  l’hemorragie  est  le  seul  accident  post- 
operatoire  important.  Pour  la  prdvenir  s’assurer  que  le  sujet  n’est 
pas  hemophylique,  dans  ce  cas  lui  faire  prendre  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  trois  jours  h  l’avance,  ne  pas  opdrer  pendant  une  poussee  aigue 
locale.  Dans  l’hemorragie  des  piliers  pincer  l’artere ;  de  meme  dans 
celle  du  pedicule  et  injecter  de  l’ergotine  ou  du  serum  de  Roux.  Si 
l’hemorragie  est  trop  abondante,  compression  directe  avec  du  coton 
hydrophile  ou  de  la  gaze  impregnes  d’eau  oxygenbe  pure  &  12  volumes, 
d’une  solution  d’antipyrine  a  parties  egales,  d’une  solution  d’adre- 
naline  a  1/1000  ou  mieux  encore  de  serum  de  Roux.  Le  tampon  est 
tenu  au  bout  d’une  longue  pince.  L'opere  peut,  en  meme  temps, 
presser  sur  la  carotide  a  I’exterieur.  On  peut  aussi  pratiquer  la,  liga¬ 
ture  de  chaque  artere  qui  donne  ou  Ja  suture  des  piliers. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 

Nouvelles  recherches  sur  la  quest  on  de  la  tuberculose 
primitive  lateute  de  lamygdale  pharyngee,  par 

W.  SoBERNHEoiet  R.  Blitz,  de  Berlin  [Archiv  f.  Laryng.  u.Rhinol., 
Bd.  XXV,  Hft  I). 

Les  auteurs  font  l’liistorique  etdonnent  les  resultats  des  recherches 
anterieurement  faites  sur  ce  sujet.  C’est  la  reaction  ii  la  tuberculine 
suivant  la  methode  de  Pirquel  qui  donne  les  resultats  les  plus  cons¬ 
tants.  Voici  dans  le  travail  des  auteurs  le  tableau  resumant  leurs 
principaux  resultats  : 


+ 


+ 


0  »/„ 
9°/o 
26  °/„ 


+  40  “/o  j 
+  SO  •/„  j 


9 

10 

11 

12 

13 


0  (0) 
1  (II 
1  1- 

5  (3) 

6  (2) 
6  (3) 
6  (2) 
6  (2) 
6  (1) 

3  (0 

4  (4) 


A  remarquer,  outre  le  pourcentage  assez  eleve  de  l’eactions  posi¬ 
tives,  la  progression  suivant  Page  des  enfants. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes) . 
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L’infection  amygdalienne  permanente,  par  Paessler  (28e 
Congres  allemandde  medecine.  Wiesbaden,  19-22  avril  1911). 

Se  basant  sur  les  recherches  faites  sur  les  sujets  porteurs  defec¬ 
tion  permanente  des  amygdales  (pus  dans  la  loge  amygdalienne, 
bouchons,  etc.)  et  sur  les  effets  de  la  lonsillectomie,  l’auteur  estime 
que  non  seulement  la  polyarthrite,  les  rhumatismes,  leurs  conse¬ 
quences  (choree,  affections  cardiaques)  mais  aussi  les  intoxications 
et  infections  generales  legeres,  l'albuminurie  cyclique,  l’appendicite 
recidivante  ont  pour  cause  l’infection  permanente  des  amygdales. 
On  les  enucleera  et  on  veillera  a  ce  qu’en  d’autres  organes  (sinus, 
dents,  amygdale  pharyngienne,  prostate,  organes  genitaux)  il  n’y 
ait  pas  d’autre  source  infectieuse.  Menier  (de  Figeac). 

Notes  surun  cas  de  pyohemie  consecutive  k  une  amyg- 
d  tlite  aigue,  par  Caiger,  de  Burghersdorp,  colonie  du  Cap 
( The  Transvaal  med.  Journ.,  p.  238,  juin  1910). 
il  s’agissait  d’une  amygdalite  aigue  suivie  d’abces  peritonsillaire 
ouverl  spontan6ment.  Il  y  eut  une  pyohemie  excessivement  grave 
qui  guerit  paries  injections  de  serum  antistreptococcique;  en  outre 
on  donna  toutes  les  4  heures,  pendant  8  jours,  des  injections  rectales 
lenles  de  solution  saline.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  syndrome  d’Avellis  associe,  par  Gilardini 
(Ospedale  Maggiore,  1911). 

Femme  de  37  ans,  atteinte  d’hemiplegie  pharyngo-laryngee  gauche 
avec  paralysie  du  trapeze  et  du  sterno-mastoi'dien  du  meme  c6te, 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche. 

Par  voie  d’elimination,  l’auteur  inclinerait  a  accuser  un  processus 
morbide  de  nature  rhumatismale  d’etre  la  cause  du  symptOme  poly- 
n§vritique  decrit.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Calcul  de  l’amygdale,  par  Dupond  Journ.  de  med.  de  Bordeaux, 
13  mars  1910). 

Presentation  d’un  calcul  del’amygdale  du  volume  d’un  petit  pois, 
enleve  chez  un  homme  atteint  d’amygdales  a  crypte. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


Vr.  —  BOUCHE 

Glossite  papuleuse  aigue,  par  A.  Pachonski  ( Przelad  lekarski, 
2  avril  1910). 

Dans  la  clinique  de  Pieniazek  a  Kracovie,  l’auteur  a  observe  le  3e 
cas  de  cette  affection  ;  le  premier  a  ete  decrit  par  Michelsohn  en 
1890  et  le  second  par  .Mikulicz  la  meme  annee. 

Il  s’agit  d’une  paysanne  de  28  ans  qui  vint  &  la  clinique  se  plai- 
gnant  de  difflculte  de  la  deglutition.  Malade  depuis  cinq  jours,  pas 
d'anlecedents  patbologiques  notables.  La  temperature  est  a  38°2. 
Les  muqueuses  des  levres  et  des  muqueuses  ne  sont  pas  modiflees. 
La  langue  est  rouge,  tumefiee  et  presente  nettement  les  empreintes 
des  dents.  Sur  la  face  dorsale  se  trouveun  grand  nombrede  papules 
isoldes  ou  agglomerees,  rondes  ou  ovales,  du  volume  d’un  pois, 
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quelquefois  de  celui  d’une  feve.  A  la  palpation,  les  papules  sont 
dures,  presque  indolores.  Les  cultures  ont  montre  qu’elles  conte- 
naienl  a  l’etat  pur  du  staphylocoque  pyogene  dore.  Traitement : 
lavages  k  l’eau  oxygSnee  puis  k  l’eau  boriquee.  La  guerison  se  fit  en 
un  mois.  M .  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  parotidites  suppurees,  par  Worms  et  Bertem,  medecin- 
major  ( Archives  ginirales  de  midecine,  juin  1908). 

Voici  la  classification  : 


:  1°  traumatiques.  Tres  rares. 

12°  par  inflammation  de  voisinage 
propagee. 

3°  obliterationdu  canal  de  stknose 
(ligature,  stenose,  calculs,  corps 
etrangers,  tumeurs). 
j  Infections  :  typhus  exanthe- 
l  matique,  fievre  typho'ide, 
\  iievresintermittentes,  cho- 

2)  Parotidites  de  causes  generates  <  lera  (affections tropicales), 

I  diphterie,  pneumonie,  va- 

I  riole,  erysipele,  rougeole, 

1  cancer  de  1’estomac. 

Les  auteurs  etudient  la  symptoms tologie :  fievre,  frissons,  fre¬ 
quence  du  pouls,  turgescence  de  la  face,  troubles  fonctionnels  du 
cote  de  la  parotide  ;  issue  du  pus  par  le  canal  de  stenose.  Les  com¬ 
plications  sont  :  propagations  aux  organes  de  la  loge  carotidienne 
avec  modalites  diffdrentes  suivanl  que  c’est  la  carotide,  la  jugulaire 
ou  le  facial  qui  est  frappe  ;  propagation  aux  regions  voisines  ;  gan¬ 
grene. 

Le  diagnostic  est  relativement  simple.  Le  traitement  prophylac- 
tique  consistera  dans  l’antisepsie  buccale;  maslication  d’une  balle 
stkrilisee  en  caoutchouc  (parotide  post-operatoire).  Le  traitement 
curatif  aura  recours  aux  enveloppements  chauds  et  humides,  a 
V expression  de  la  glande,  et  a  l’incision;  cette  derniere  sera  assez 
basse  pour  eviter  la  section  du  facial.  Menier  (de  Figeac). 

Fistuledu  canal  de  Stenon,  par  Junca  (Journ.  de  mid.  de  Bor¬ 
deaux.  n°  3,  1910). 

Presentation  d’un  malade  soigne  il  y  a  deux  ans  pour  une  acino- 
mycose  du  maxillaire  superieur  (traitement  iodure  k  haute  dose, 
curetage).  Le  malade  pr6sentanl  sur  la  joue  un  pertuis  par  lequel 
sort  un  peu  de  liquide  purulent,  croit  a  une  recidive.  L  examen 
montre  qu’il  s’agit  d’une  fistule  au  canal  de  Stenon. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Contribution  1’etude  derocelusion  des  ma,ehoires  par 
ankylose  osseuse  temporo-maxillaire,  par  Donati,  de 
Turin  (Gazzelta  medica  italiana,  28  juillet,  4-11  aout  1910). 

A  propos  d’un  cas  opere  avec  succes,  l’auteur  etudie  les  causes 
(traumatismes,  arthrites  primitives  ou  secondaires,  otites),  1’ana- 
tomie  pathologique  et  le  modus  operandi.  II  prefere  la  resection  a 
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l’osteotomie  qui  met  plus  a  l’abri  des  recidives.  Avant  l’intervention 
il  fait  la  tracheotomie  preventive.  Une  fois  oper6,  le  sujet  devra 
executer  de  bonne  heure  des  mouvements  passifs  et  actifs  de  l’arti- 
culation.  Menier  (de  Fige.ac). 

Fracture  du  maxillaire  superieur,  par  H .  Lamarque  (Gas. 
hebd.  des  Sc.  mid.,  18  juin  1911). 

II  s’agit  d’un  malade  de  53  ans  qui  en  tombant  dans  un  escalier 
d’une  maison  en  construction  se  fit  une  fracture  du  maxillaire  infe- 
rieur  entre  la  canine  et  la  premolaire :  chevauchement  considerable 
reduction  difficile  a  maintenir.  L’appareil  prothetique  fut  fait  de  la 
fagon  suivante  par  M.  Anglade.  Une  tige  tres  rigide  a  et£  appliqude 
sur  la  face  externe  de  toutes  les  dents  et  reliee  a  cinq  couronnes 
metalliques  coiffant  a  gauche  les  deux  premieres  et  la  derniere 
molaire  ;  a  droite,  la  premiere  et  la  derniere  molaire  seules  exis- 
tantes.  Les  points  d’appui  au  niveau  du  fragment  gauche  postdrieur 
sont  rapproches  de  la  fracture,  il  en  est  autrement  a  droite  au  niveau 
du  fragment  anterieur.  La  reduction  est  parfaite. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Lipome  sous-muqueux  de  la  joue  gauche,  par  Negroni 
[L'Ospedale  Maggiore,  mars-avril  1911). 

Ablation  par  voie  buccale.  L’auteur  estime  que  le  lipome  prove- 
nait  de  la  boule  de  Bichat  et  est  devenu  sous-muqueux  en  elargis- 
sant  ou  en  crdant  une  voie  dans  l’epaisseur  de  l’apon^vrose  et  du 
buccinateur.  Menier  (de  Figeac). 

La  leucoplasie  hypertrophique  de  la  bouche  ;  un  nou¬ 
veau  procede  de  traitement,  par  T  Guerchouny  ( Meditsins - 
koi  Obosrinie,  aout  1910). 

Il  existe  une  variety  de  leucoplasie  caracterisee  par  une  hyper- 
trophie  des  papilles,  on  peut  l’appeler  hypertrophique.  Le  radium 
donne  dans  le  traitement  de  cette  affection,  dont  l’auteur  cite  une 
observation  personnelle,  de  tres  bons  resuilals. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  les  adamantinomes,  par  R.  Stumpf,  de  Konigsberg  ( Cen - 
tralblatt  fur  allg.  Pathologic  und  path.  Anat.,  15  mai  1910). 
fitude  histologique  des  lurneurs  des  maxillaire  connues  autrefois 
sous  le  nom  de  kystomes  multiloculaires.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  la 
tumeur  sMtait,  ee  qui  est  rare,  developpee  dans  le  sinus  maxillaire. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  selerodermie  chez  un  enfant  avec  hemi- 
atrophie  de  la  langue,  par  A.  Chtakelberg  ( Roussky  Vratch, 
10  octobre  1909,  n°  41). 

L’observation  de  l’auteur  concerne  une  fillette  de  10  ans  presen- 
tant  de  la  selerodermie  localisee  principalement  aux  tegments  du 
visage,  du  cou  et  des  mains.  La  langue  pr6sentait  de  l’atrophie  dans 
sa  moitie  droite ;  la  muqueuse  de  ce  cote  etait  ridee.  La  gustation  et 
la  sensibilite  du  cote  atteint  ne  presentaient  pas  de  modifications. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  k  l’etude  des  kystes  dermo'ides  du  plan- 
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Cher  buccal,  par  Vitolo,  de  Naples  (Gazzetta  internazionale 
di  Medicina,  13  fEvrier  1910). 

Compte  readu  d’un  cas  de  kyste  vide  par  incision  sans  Enuclea¬ 
tion.  L’auteur  fait  k  ce  propos  l’historique  de  la  question. 

Menjer  (de  Figeac). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 

APPAREIL  VES T1RULAIRE 

Le  «  606  »  et  le  nerf  acoustique,  par  J.  David,  de  Galatz 

(Presse  mid.,  22  juillet  1911). 

Homme  syphilitique,  depuis  aout  1910.  Injeciion  de  0  gr.  45  de 
606,  methode  de  Wechselmann,  suspension  neutre  dans  la  region 
interscapulaire  le  18  octobre.  Le  10  decembre,  eruption  sur  la  poi- 
trine  et  symptdmes  vertigineux  auriculaires.  Bruit  subjectif  et  dimi¬ 
nution  de  l’ouie;  vertige  vers  la  droite.  Weber  5  droite;  Schwabach 
raccourci,  Rinne  positif  des  deux  cotEs.  Yoix  chuchotEe  devinEe  a 
droite,  nonpergue  k  gauche.  Siffletde  Galton  k  partir  de  5  a  gauche, 
a  partir  de  3  a  droite.  Voix  haute,  un  metre  a  droite,  0  m.  40  k 
gauche.  Pas  de  nystagmus  a  gauche,  tres  lEger  k  droite,  Wasser- 
mann  negatif. 

L’auteur  rappelle  28  cas  analogues  dEja  publiEs.  Les  limites 
extremes  de  Lapparition  des  accidents  est  de  3  heures  et  3  mois  et 

II  sembleque  lecas  actuel  soit  bien  du  a  une  nevrite  de  l’acous- 
tique.  Ehrlich,  saisi  du  cas,  l’explique  par  une  rEcidive  syphilitique 
bien  localisEe  :  Un  groupe  minime  de  spirochetes  restEs  vivants  des 
deux  c6tEs  dans  le  canal  osseux  du  rocher  auraient  EchappE  a  Pac¬ 
tion  spirillienne  du  606.  David  a  cherche  si  cette  hypothese  pouvait 
etre  justiflEe  parun  Wassermann  du  liquide  cEphalo-rachidien  ;  mais 
le  rEsultat  fut  nEgatif  et  la  formule  lymphocytaire  du  liquide  abso- 
lument  normale. 

Faisant  remarquer  que  les  accidents  du  nerf  acoustique  n’ont  Ete 
observEs  que  lorsqu’on  a  fait  des  injections  intramusculaires 
«mEthode  de  dEp6t »,  l’auteur  se  demande  si  ce  ne  sont  pas  les  pro- 
duits  de  dEcomposition  du  606  dans  l’organisme  qui  doivent  etre 
incriminEs,  plut.Et  que  le  606  lui-meme  inolfensif  quand  on  le  lance 
dans  les  circulations  veineuses,  car  nous  ne  savons  pas  encore  ce  que 
devient  le  606  apres  son  arret  dans  les  muscles  et  dans  les  organes 
(foie,  rein,  rate),  ou  Werner  Pa  retrouvE  trois  mois  encore  apres 
l’injection. 

L’auteur  demande  qu’on  suive  les  rEsultats  EloignEs  du  606  II  ter- 
mine  en  rapportant  une  nouvelle  communication  de  Beck  k  la  SociEtE 
otologique  de  Vienne,  ou  un  malade  dont  la  fonction  labyrinthique 
avait  ete  bilatEralement  abolie  apres  une  injection  de  606,  rEcupEra 
partiellement  son  ou'ie  apres  un  traitement  avec  la  pilocarpine  qui 
semble  avoir  amenE  une  dEcharge  d’arsenic  dEcelEe  dans  les  narines. 

B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 


333 


Les  travaux  sur  l’otoselerose  parus  depuis  le  memoire 
de  Heimann,  par  Emile  Froschels,  assistant  de  la  Clinique 
otologique  de  l’Universite  de  Vienne  ( Zentra.lbla.ttf .  Ohrenheik.', 
mars  1911  ) 

L’anatomie  pathologique  et  1’histologie  dans  l’otosclerose  revelent 
coinme  lesion  une  neoformation  osseuse  dans  la  capsule  labyrin- 
thique  avec  soudure  de  l’etrier; 

Habermannet  l’Ecole  franqaise  en  placent  la  cause  dans  une  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Alexander,  Briihl,  Siebenmann  considerent  que  le  substratum  de 
l’otosclerose  est  congenital.  Hammerschlag  rapproche  l’otosclerose 
de  la  surdi-mutite.  II  en  donne  comme  preuves  :  1°  que  les  processus 
de  degenerescence  atrophique  des  nerfs  chez  les  sourds-muets  sont 
les  memes  que  dans  l’otoscl6rose;  2°  que  les  exostoses  de  l’otoscle¬ 
rose  se  retrouvent  dans  la  surdite  congenitale ;  3°  qu’il  y  a  des 
families  ou  la  surdity  h^reditaire  et  l’otosclerose  sont  associees. 

Ilya  aussi  des  manifestations  de  degenerescence  nerveuse  labyrin- 
thiques. 

Hegener  pense  que  l’otosclerose  consiste  en  deux  processus  evo- 
luant  colek  cote,  k  savoir:  1°  les  alterations  osseuses;  2°  les  lesions 
de  l’acoustique,  et  que  ce  dernier  processus  ne  doit  pas  etre  consi- 
dei-e  comme  secondaire. 

Sur  IS  rochers  d’otosclerose  typique  examines,  Manasse  n’a  trouve 
que  trois  fois  des  neoformations  osseuses,  tandis  que  les  alterations 
degeneratives  des  nerfs  restaient  dans  tous  les  cas. 

Dans  les  otoscleroses,  Briihl  distingue  les  groupes  suivants  : 

1°  Atropbie  labyrinthique  sans  alteration  osseuse  qui  se  presente, 
cliniquemeni  comme  une  dysacousie  d’origine  nerveuse; 

2°  Atrophie  labyrinthique  avec  neoformation  de  tissu  spongieux 
sans  ankylose  de  l’etrier,  qui  passe  pour  de  la  dysacousie  nerveuse; 

3°  Ankylose  isolee  de  l’etrier  qui  passe  pour  de  la  surdite  d’oreille 
moyenne,  sans  dysacousie  nerveuse  (otosel6rose  typique) ; 

4°  Ankylose  de  l’etrier  avec  surdite  labyrinthique  qui  se  pr6sente 
sous  les  symptbmes  combines  d’obstacle  k  la  transmission  du  son  et 
de  surdite  nerveuse. 

L’emploi  de  la  reaction  de  Wassermann  semble  indiquer  que 
1’otoscierosen’a  aucun  rapport  avec  la  syphilis. 

Froschels  decrit  un  nouveau  symplome  de  l’otosclerose  :  il  con¬ 
siste  en  une  diminution  de  la  sensibilite  au  chatouillement  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  proportionnelle  a  la  diminution  de  la  faculte 
auditive . 

Les  divers  traitements  appliques  jusqu’ici  k  l’otoscierose  n'ont 
dcyrne  que  peu  de  resultats. 

Citons-les  :  1°  Electroionisation  de  Malherbe  ;  2°  Traitement  a  la 
flbrolysine;  3°Serum  diplococcique  de  Ferreri;  4°  Massage  de  Lake; 
5°  Serum  antisclereux  de  Malherbe.  L.  Girard  (de  Paris). 

Rapports  entre  la  membrana  tectoria  et  l’organe  de 
Gorti,  par  George  Shambaugh  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheilk.,  Bd  LXII, 
Heft  2  et  3). 
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Gr&ce  a  des  preparations  histoiogiques  d’une  tres  grande  pre¬ 
cision  et  d’une  realisation  difficile,  l’auteur  a  pu  constater  que  les 
cils  et  les  cellules  ciliees  de  l’organe  de  Corti  sont  fermement  unis 
a  la  base  de  la  membrana  tectoria  en  sorte  que  celle-ci  jouerait 
d’apres  lui  un  r61e  important  dans  la  perception  des  sons. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Education  des  enfants  sourds,  par  Imhofer,  de  Prague  (Die 
Stimme,  n°  de  mai  1911,  p.  235). 

L’auteur  est  d’avis  que  ddbuter  a  7  ans  pour  enseigner  les  enfants 
sourds  muets  est  line  grosse  erreur.  On  les  laisse  ainsi  de  trop 
longues  annees  sans  excitations  psychiques,  ce  qui  a  la  plus  mau- 
vaise  influence  sur  le  caraclere  et  rend  plus  difficile  la  t&che  de 
Petablissement  oil  les  enfants  seront  plus  tard  places.  II  est  perni- 
cimix  aussi  de  laisser  en  jachere  les  restes  auditifs  qui,  comme  le 
demontra  Bezold,  existent  chez  beaucoup  d’entre  eux.  II  y  a  beau- 
coup  5  faire  a  ce  point  de  vue  en  Autriche  et  ailleurs. 

Menier  (de  Figeac). 

Surdite  et  altitude.  Reeducation  mSthodique  de 

I  or  ille  par  des  exercices  acoustiques  au  moyen  du 
diapason,  par  Marcel  Nattier  ( Journ .  des  Praticiens,  18  juin 
1910. 

L’auteur  cite  trois  observations  desurdite  dont  deux  traitees  par 
une  cure  sulfureuse  avec  un  succes  qu’il  se  refuse  d’attribuerau trai- 
tement  special  (insufflation  d’aircharge  de  vapeurs  sulfureuses),mais 
plut6l  a  l’altitude. 

II  cite  le  cas  d’un  monsieur  qui  devenait  de  plus  en  plus  sourd  a 
mesure  qu’il  descend  it  dans  les  altitudes  inferieures;  il  le  devint 
meme  tout  5  fait  en  Algerie  5  25  metres  au-dessous  du  niveau  de  la 
mer.  Une  dame  atteinte  de  surdite  bilaterale  de  20  ans  commen?ait 
a  entendre  au-dessusde  1200  metres;  52000 metres  pendant  que  son 
entourage  souffrait  de  gene  respiratoire,  elle  eprouvait  un  grand 
bien-etre. 

Ces  affirmations  de  l’auteur meriteraient  d’etre  confirmees  par  une 
serie  plus  nombreuse  d’observations. 

Quant  a  son  opinion  sur  les  pratiques  hydrominerales  qui,  selon 
lui,«  contrarient  plutOtqu’ellesne  secondent  chez  les  sourds,  l’action 
del’altituden,  elle  demanderaita  etre  soumise  au  contrdle  de  nosspe- 
cialistes  auristes  qui  exercent  dans  les  stations  a  altitude  elevee,  oil 
ces  affections  sont  traitdes  journellement  en  grand  nombre  et  avec 
des  succes  frequents ;  citons  :  Luchon  (650  metres),  Ax-les-Thermes 
(718  metres),  etc.  G.  CANY(La  Bourboule). 

Pathogenie  et  etiologie  de  l’otosclerose,  par  Otto  Mayer, 
de  Vienne  ( Monatsch .  f.  Ohrenh.,  1911,  4  Heft). 

Depuis  Denker  qui  ecrivait  en  1905  que  le  syndrome  morbide 
connu  sous  le  nom  d'otosclerose  avait  pour  substratum  anatomo- 
pathologique  l’ankylose  de  l  etrier,  une  sdrie  de  travaux  sont  venus 
prouver  que,  si  une  lesion  osseuse  de  la  capsule  labyrinthique  est 
constante,  l’ankylose  de  l’dtrier  ne  l’est  pas,  mais  que,  par  contre,  il 
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y  avait  souvent  en  meme  temps  des  lesions  d’atrophie  nerveuse  laby¬ 
rinthique. 

Pourtant  il  est  encore  des  auteurs  comme  Briihl  qui  entendent 
sous  le  nom  d’otosclerose  le  syndrome  clinique  de  surdite  corres¬ 
pondent  a  1’immobilisation  seule  de  l’oreille  moyenne,  par  opposition 
a  la  surdite  progressive  d’drigine  nerveuse. 

Briihl  afflrme  que,  parmi  les  trois  foyers  de  neoformation  osseuse 
trouves  dans  la  capsule  labvrinthique,  celui  qui  se  trouve  au  voisi- 
nage  de  la  fenetre  ovale  entrainant  l’ankylose  de  l’etrier  est  seul 
caracteristique  de  l’otosclerose. D’autres  pretendent  que,  au  contraire, 
la  maladie  osseuse  perilabyrinthique  n'entraine  qu’accidentellement 
l’ankylose  de  l’etrier.  De  sorte  que,  de  l’abseuce  de  signes  d’anky- 
lose  stap^dienne,  il  ne  faut  pas  conclure  a  l’absence  d’otosclerose, 
d’autant  moins  d’ailleurs  que  la  maladie  osseuse  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’atrophie  nerveuse  labyrinthique  qui  r.epond  a  une  symptoma- 
tologie  speciale  de  l’oreille. 

Dans  les  cas  ou  le  labyrinthe  est  intact  il  ne  faut  chercher  le 
substratum  anatomo-pathologique  de  l’otosclerose  que  dans  la  pyra- 
mide  petreuse  :  il  y  a  simplemenl  maladie  osseuse. 

Celle-ci  consiste  en  neoformations  osseuses  situees  dans  la  cap¬ 
sule  labyrinthique. 

Trois  foyers  sont  constants  :  l’un  se  trouve  au  voisinage  de  la 
fenetre  ovale,  les  deux  autres  au  voisinage  du  conduit  auditif  interne. 
Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’esl  que  la  localisation  de  ces  foyers 
est  constante,  qu’ils  sont  symetriques  et  de  plus  separ6s  les  uns  des 
autres  par  des  intervalles  d’os  sain  ayant  a  peu  pres  la  meme  forme, 
les  memes  dimensions,  occupant  la  meme  place  ckez  tous  les 

Leurs  caracteres  de  Constance  et  de  symetrie  semblent  indiquer 
que  ces  alterations  osseuses  sont  d’origine  vasculaire  e.t  resultent  de 
troubles  trophiques  dependant  des  ramifications  terminales  des 
arteres  nutritives  de  la  capsule  labyrinthique. 

Ces  arteres  viennent  principalement  de  la  pointe  du  rocher  et  de 
l’orifice  externe  de  l’aqueduc  de  lacochlee.  Il  semble  qu’il  n’en  vient 
guere  du  periostedela  caisse  du  tympan,  de  sorte  que  l’otosclerose 
ne  dependrait  pas  d’une  inflammation  de  celui-ci ;  d’ailleurs,  deux 
des  foyers  d’alteration  osseuse  sont  tres  eloignes  de  la  caisse. 

L’otosclerose  est-elle,  ou  non,  leresultat  d’un  processus  inflamma- 
toire  ?  Siebenmann  pretend  que  c’est  une  phase  ultime  du  develop, 
pement  du  rocher.  D’autres  l’attribuent  a  des  troubles  vaso. 
moteurs. 

L’auteur  a  remarque  une  inflammation  de  la  moelle  osseuse  et, 
avec  d’autres  auteurs,  il  conclut  a  l’analogie  entre  la  maladie  osseuse 
de  l’otosclerose  et  l’osteite  fibreuse  de  Rechkinghausen . 

Si  les  lesions  osseuses  de  1’otosclerose  dependent  d’alterations 
vasculaires,  on  peut  se  demander  s’il  ne  faut  pas  rattacher  ces  alte¬ 
rations  a l’artei’io-sclerose  en  admettant  les  memes  causes  pour  ces 
deux  affections.  Le  grand  nombre  d’arterio-sclereux  releve  parm 
les  otoscldreux  parait  en  faveur  de  cette  derniere  hypothese. 
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Pour  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l’atrophie  labyrinthique  et 
de  la  maladie  osseuse  dans  I’otosclerose,  I’auleur  pense  que  cesdeux 
Elements  ne  dependent  pas  direclement  l’un  de  1’autre,  mais  d’une 
cause  commune  qui  serait  une  affection  du  systeme  vasculaire. 

L.  Girard  (de  Paris). 

Technique  pour  l’examen  histologique  du  labyrinthe 
humain,  par  Gaspare  Ai.agna,  de  Palerme  [Ztschr.  f.  Ohrenheil., 
Bd  LXI,  Heft  1). 

L’auteur.donne  les  differentes  methodes  et  les  conseils  les  plus 
precis  surla  fixation,  l’inclusion,  la  coupe  et  l’examen  du  labyrinthe. 

G.  Cany  (La  Bourboulej. 

Peut-on,  en  retirant  brusquement  du  conduit  auditif, 
Find  ex  enduit  de  savou  provoquer  un  trouble  orga- 
nique  du  labyrinth  ,  par  Korner,  de  Rostock  (Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.,  LXI,  Bd.  3  et  4  Heft). 

II  est  difficile  d’admettre  cette  pathogenie  meme  chez  les  nerveux 
et  pusillanimes.  '  .  G.  Cany  (La  Bourboule). 


VII.  —  Oli  T IIOPHONIE 


La  question  de  la  voix  dans  l’antiquite,  par  Kassel,  de 

Posen  [Die  Stimme,  mars  1911). 

Galien  mentionnait  l’importance  d’une  respiration  puissanle  pour 
le  chanteur  et  l’orateur  [in  canlibus  necessaria  est  longa  vocis 
emissio)  ;  d’apres  Celse,  la  lecture h  haute  voix  aurait  fait  parlie  d’un 
traitement  contre  les  affections  gaslriques  ;  Coelius  Aurclianus  la 
recommandait  dans  le  mal  de  lete  et  l'aphonie.  Antyllus  preconisait 
le  cri  comme  moyen  de  culture  de  la  voix  Quintilien,  Plutarque 
donnent  des  conseils  sur  la  culture  vocale  par  exercices  gymniques. 
Galien  dit  :  cantores  non  utantur  venere;  pour  conserver  la  voix  des 
jeunes  gens,  Celse  Mercurialis  recommande  l’infibulation,  dont 
parlent  aussi  Martial  et  Juvenal.  Le  chanteur  doit  s’abstenir  de  rai- 
fort  qui  excite  le  sens  genesique.  Codronchius  (Francfort,  1597) 
proscrit  aussi  certains  legumes,  asperge,  ciboule,  etc.,  qui  out  les 
memes  inconvdnients.  Les  avissont  partages  sur  la  ciboule  L  L’ecole 
de  Salerne  defend  les  noix,  l’huile,  l’anguille,  les  fruits  crus  qui 
gktent  la  voix.  D’apres  Galien,  les  gommes  (arabique,  adragante, 
graines  de  lin)  sont  favorables  a  la  voix. 

Ce  court  article  de  Kassel  fourmille  d  interessants  details  histo- 
riques  :  il  mdrite  d’etre  lu  en  entier  dans  l’original. 

Menier  (de  Figeac). 


VIII.  —  TRAC II EE,  BRONCHES,  OESOPHAGE, 
CORPS  TIIYROWE 


Reflexions  k  propos  de  la  therapeutique  endoscopique 

1.  Kessel  parle  du  Schnittlauch,  c’est  V Allium  schcenoprasum,  vulgi 
civette.- 
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de  plusieurs  cas  de  corps  etrangers  cesophagiens  et 
tracheo-bronchiques,  par  Guisez  (in  Ann.  mal.  or.,  4e  livrai- 
son,  1910).  —  Meinoire  original  basb  sur  33  observations  de  ma- 
lades  soignes  en  1909-1910  pour  : 

1°  Corps  strangers  de  Vcesophage.  —  Sujets  de  tout  age,  11  mois 
an  minimum,  81  ans  au  maximum,  les  premiers  avalant  tout  ce  qui 
est  a  leur  portee,  les  aulres  victimes  de'leur  mauvaise  dentition, 
tous  tributaires  de  la  therapeutique  oesophagoscopique.  Toujours  a 
peu  pres  le  meme  cortege  symptoms tique  en  tete  duquel  la  dyspha- 
gie.  Enclavement  remontant  a  une  epoque  plus  ou  moins  bloignee. 
Tolerance  remarquable  de  l’cesophage  pour  les  corps  arrondis,  con- 
trairement  aux  aretes  de  poissons  pointues  et  septiques.  Diagnose 
basee  sur  le  commemoratif  d’abord,  la  dysphagie  ensuite,  sans  trop 
compter  sur  les  signes  physiques,  en  particular  radioscopiques. 
Considerations  speciales  aux  os  volumineux  triangulaires,  aux  den- 
tiers  contre  lesquels  il  faut  employer  le  brise-os  fracturant  le  corps 
etranger  par  le  milieu  ou  la  pince  a  poussetles  avec  ses  differents 
mors  ou  encore  la  pince  longue  k  articulation  terminale.  Au  point 
de  vue  therapeutique,  sauf  dans  le  cas  d’une  broche  dont  l’enelave- 
ment  definitif  necessita  l’opdration  chirurgicale  par  voie  externe, 
tous  les  corps  Strangers  ont  pu  etre  extraits  oesophagoscopiquement; 
pourtrois  d’entre  eux,  la  deglutition  spontanee  a  suivi  immddiale- 
ment  le  desenclavement. 

L’oesophagoscope  permet  la  cocainisation  qui  fait  cesser  le 
spasme  et  pare  aux  complications. 

2°  Corps  strangers  bronchiques.  —  Os  de  lapin  a  vale  parun  enfant 
de  11  mois,  marron  cru,  os  de  pore,  canif,  etc.,  sont  reconnus 
avoir  ete  veritablement  ddglutis  par  la  radioscopie,  tandis  que  dans 
d’autres  cas  les  diagnostics  d’emphyseme,  de  phtisie  sont  longtemps 
portes  a  faux. 

L’appareil  de  Brtinings  est  plus  complexe,  moins  maniable  que 
l’eclairage  frontal  avec  miroir  de  Clar  de  long  foyer  toujours  suffisant 
dans  les  examens  ou  interventions  cesophagoscopiques  perniettant 
l’emploi  des  tubes  &  entonnoir  et  de  pinces  droites  trbs  maniables. 

Faivre  (de  Luchon). 

Corps  etranger  de  labronche,  par  Davies,  de  Johannesburg 
(The  Transvaal  med.  Journ.,  mars  1911). 

Fillette  ayant  aspire  clou  de  taprssier;  extraction  par  broncliosco- 
pie  inferieure.  L’interet  reside  dans  l  omploi  d’une  pince  rendue 
magnetique,  dans  l’emploi  de  l’ecran  radioscopique  pour  suivre  les 
manoeuvres  et  dans  le  fait  que  cclles-ci  furent  bien  tolerees  taut 
qu’on  agit  dans  la  bronche  droite  ;  mais  lorsque  le  clou  echappa  et 
Lomba  dans  la  bronchc  gauche,  il  y  eut  une  crise  de  suffocation  qui 
aurait  pu  etre  mortelle.  Ilsemble  que  la  bronche  droite  se  flit  aecou- 
tumeeau  corps  etranger.  Menieii  (de  Figeac). 

Un  cas  de  corps  etranger  ayant  sejourne  pendant 
trois  ans  dans  une  bronche,  par  B.  Bei.a'ieff  ( Vratchebna'ia 
Gaze  la,  1910,  n»  3). 

Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXXtl,  N»  1,  1911.  22 


II  s’agit  d'uae  ecaille  de  poisson  plus  voiamineusc  quo  l’ongle  du 
petit  doigt  d’un  adulte.  Cette  ecaille  scjourua  dans  la  bronche  droite 
pendant  trois  ans  et  ne  eausait  seulement  que  quelqmes  douieurs 
dans  la  poitrine  a  droite,  des  acees  periodiques  de  toux  et  qnelque- 
1‘ois  des  hemoptysies.  Puis  le  raalade  fut  attaint  de  pneunaonie  aigue 
avec  epanchement  pleural  modere.  L’ecaille  fut  expulsee  spontane- 
ment.  Le  malade  guerit.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  l’extraction  des  corps  etrangers  des  broaches,  par 
A.  Peterson,  de  Moscou  (9e  congres  des  .chirurgiens  russes,  iu 
Roussky  Vratch,  1909,  n°  19). 

Les  corps  etrangers  attires  dans  la  trachde  et  dans  les  branches 
par  le  courant  aerien  sont  le  plus  souvent  expulses  ausstitot  spon- 
tanement,  mais  dans  certains  cas,  cette  expulsion  ne  se  fait  qu’a- 
pres  quelques  niois  ou  quelques  annees.  Les  malades  s’adressent  au 
medecin  le  plus  souvent  lorsque  le  corps  etranger  a  provoque  des 
troubles  graves.  L’auteur  etudie  les  diffdrants  proeedes  operatoires 
et  conclut  que  quand  le  corps  dtranger  se  trouve  dans  la  bronclie 
principale  ou  dans  sa  premiere  bifurcation,  il  est  necessairede  faire' 
la  bronchoscopie  inferieure  ;  parfois,  lorsque  le  corps  etranger  se 
trouve  dans  la  premiere  bifurcation,  il  est  necessaire  de  faire  la 
bronchotomie  et  il  faut  toujours  faire  cette  operation  lorsque  le 
corps  etranger  se  trouve  dans  la  2e  ou  la  3C  bifurcation. 

M.  de  Kervjly  (de  Paris). 

Statistique  generale  et  frequence  relative  des  diffe- 
rentes  affections  de  1'cesophage,  .par  Guisez  (Jn  Bulletin 
laryngol.,  janvier  1911). 

Revue  generale  de  930  cas  d'oesophagoscopie  pratiquee  pour  les 
causes  les  plus  diverses  depuis  1903.  Presque  toujours  il  s’agissait 
de  stenoses  provoquant  de  la  dysphagie  grave.  Au  point  de  vue  de 
l’etiologie,  c’est  le  cancer  qui  occupe  la  premiere  plaoe  (650  cas), 
puis  viennent  les  stenoses  cicatricielles  (60  cas),  corps  etrangers  (54), 
des  spasmes  (16  cas).  La  syphilis  est  rare.F.  La-vax.  (de  Toulouse), 
Goitre  retropharyngien,  par  G.  Trautmann,  de  Munich  ( Areliiv 
f.  Larymj.  u.  Rhin.  Bd.  XXV,  I  Hft). 

Chez  un  homme  de  43  ans  se  plaignant  de  gene  dans  la  region 
pharvngee  :  tumeur  rouge  reeouverte  d’une  muquease  lisse,  reposant 
sur  ie  larynx,  refoulee  en  arriere  pendant  la  phonatien,  toute  la 
region  environnante  est  normale,  sauf  un  cartilage  aryidnoidieu 
abaisse  par  la  tumeur.  Consistance  elastique.  Ponction  negative. 
L’examen  radiographique  montre  une  tumeur  fusiforme  s’etendant 
de  la  base  du  cr&ne  jusqu’en  dessous  du  larynx.  Ancun  trouble  sub- 
jectif  ou  objectif  marque;  evolution  nulle;  pas  de  ganglions. 

J.-E.  Mathieu  (Chailes-Cannes). 

Thyroidectomie,  par  M.  Moure  [Jpurn.  de  mid :  de  Bordeaux, 
16  avrill911). 

Presentation  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui,  il  y  a  quelques 
temps,  dprouva  des  troublesgdneraux,  notamment  une  grande  fatigue 
avec  etats  syncopaux.  A  l’examen  de  la  malade,  on  trouva  qu’clle 
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etait  atteinte  d’un  goitre-  diffus  sans  troubles-  respiratoires,  ni  laryn¬ 
ges.  Mais  bientot,  survinrent  des-  palpitations  et  des  angoisses,  des 
troubles  respiratoires  et  un  soir,  la  malade  eut  une  syncope  grave 
avec  cyanose.  Une  saignee  sem-bla  attenuer  ces  troubles  qui  repa- 
rurent  ensuite.  Moure  pratique  alors  une  thyro'idectomie  sous 
cocaine  et  put  s’assurer  que  tous  les  phenomenes  presents  etaient 
dus  ala  compression  par  le  goitre  du  paquet  vasculo-nerveux  dii  cou 
et  dels  trachee,  du  cote  de  la  partie  externe. 

R.  Rea«soleil  (de  Bordeaux). 

Deux  cents  operations  de  goitre,  par  Schmoysfeil  ( Casopis 

lekdm  Ceskych ,  1909,  80-51): 

187  goitres  benins,  3  malins;  10  inflammations  phlegmoneuses. 
La  majbrite  des  cas  se  developpa  au  moment  qe  la  puberte.  Dans 
37  cas,  il  existait  de  l’heredite.  Le  lobe  droit  dtait  atteint  dans  65,2  %, 
le  gauche  dans  34,8  %.  Dans  110  cas  le  goitre  etait  parenchymateux, 
dans  24  kystique  et  dans  43  mixte.  L’operation  parut  contre-indiquee 
dans  1’anemie,  la  cachexie,  les  troubles-  cardiaques.  120  cas  furent 
operes  avec  analgesie  par  la  methode  de  Schleich,  1  sans  anesthesie, 
57  avec  le  chloroforme,  17  avec  la  narcose  a  la  scopolamine,  1  avec 
1’ether .  Mortality,  1,5  °/0.  Duree  de  cicatrisation,  en  moyenne,  10 
jours.  R.  Imhofer  (de  Prague). 


IX.  -  THERA  PE UTIQ  UE  GENERATE 

Intoxications  tardivas  dues  auBro  enure  d’Ethyle,  par 

F„  Mounier  (In  Bulletin  de  laryngol.,  janvier  1911). 

Le  chloroforme  n’est  pas  malheureusement  le  seul  anesthesique 
qui  puisse  provoquer  des  accidents  graves  d'intoxication'  tardive, 
iebromure  d’ethyle  meme  mitige  d’ether  a  1/1.08  peut  donner  lieu  a 
desalertes  extremement  serieuses,  longtemps  apres  le  reveil  ;  dans 
le  cas  particular,  7  h.  apres  l’operation,  vomissements,  depression 
extreme  anurie,  respiration  tres  irreguliere,  haleine  bromethylique, 
et  tout  se  termina  heureusement,  grace  a  un  therapeutique  ener- 
gique.  M.  pense  que  Page  du  sujet  et  surtout  1’etat  prealable  des 
yoies  digestives  aggravent  les  risques-  de  l’anesthesie  qui  ne  doit 
£tre  pratrquee  qu’en  dehors  de  toute  poussee  d’enterite.  L’usage 
du  bromure  d'ethyle  ne  serait  pasarejeter.  F.  Laval  (deToulousc). 
Sur  les  operations  executees  sansdouleur  sur  le  cr&ne 
et  dans  la  bouche  dans  lesquelles  l’analgesie  est 
produite  par  injections  de  cocaine  dans  les  nerfs, 
par  Offerhaus,  a  Groningen  ( Deutsche  med.  Wochens.,  n°  33, 
1910). 

La  substance  de  Particle  estindiquee  dans  le  titre  meme.  II  resle 
seulement  a  ajouter  qu’Offerhauer  expose  la-  methode  a  suivre  pour 
Irouver  exactementl’endroit  ou  il  faut  piquer  l’aiguille  de  la  seringue 
ajnjections  pour  analgesier  le  nerf.  Sciioen-emann  (de  Berne). 
Nouvelle  aiguille  pour  sutures  endonasales,  Torbini 
K Archivo  ital.  otologia ,  janvier  1911).. 
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I.'auteur  a  fait  construire  une  petite  aiguille  assez  courbe;  le  clias 
qui  porte  le  til,  est  voisin  de  la  pointe.  U.  Calamida  (dc  Milan  . 
L’antipyrine  comme  hemostatique  en  chirurgie  endo- 
nasale,  par  Mancioli  ( Rivista  Ospedaliera,  ler  mai  1911  . 

L’auteur  a  employe  la  solution  d’antipyrine  a  SO  %  dans  les  tur¬ 
binotomies ;  apres  fintervention  il  fait  un  badigeonnage  energique 
sur  la  ligne  d’incision.  On  pout  ainsi  eviter  le  tamponnement  et  ses 
complications  possibles  et  la  guerison  est  aussi  plus  rapide  (3  il 
4  jours  au  lieu  de  8-10).  Menier  (de  Figeac). 


A'.  —  VA1UA 

Quelques  cas  d’oto-rhinc-laryngologie,  par  Rodriguez  de 

Mata  ( Clinica  y  Laboratorio,  Saragosse,  janv .  1911). 

Observation  I.  —  Perforation  tympanique  traumatique.  Homme 
de  35  ans  qui  re?oit  un  soufllet  sur  le  pavilion  gauche  qui  amene 
aussitot  de'la  surdite  et  des  bruits  d'oreille  ;  quelques  jours  apres 
secretion  par  l’oreille  de  liquide  sero-sanguinolent  ;  douleur  eqa 
ouvrant  la  bouche.  A  l’examen,  perforation  a  bords  nets  dans  lo'  1 
cadran  postero-inferieur.  Instillations  de  solution  pheniquee  de  sto¬ 
vaine  a  1/10.  Guerison. 

Obs.  II.  —  Cas  analogue  au  precedent,  mais  dans  oelui-ci  il 
s’agit  d'une  femme  de  28  ans  et  le  traumatisme  au  lieu  d'etre  produit 
par  une  colonne  d’air  le  fut  par  de  la  gaze.  Le  traumatisme,  moins 
violent,  n’entraina  qu’une  douleur  legere. 

Obs.  111.  —  Petite  fille  de  2  ans  qui  avait  dela  fetidite  du  nez  ; 
examinee  par  Compaired,  celui-ci  trouva  six  morceaux  de  papier  et  J 
uneesquille  de  bois  del  centimetre  de  long  baignant  dans  le  pus  par 
sinusite  consecutive.  Guerison  par  quelques  irrigations. 

Obs.  IV.  —  Vegetations  adeno'ides  et  epilepsie.  Jeune  fille.  do?! 
17'ans  avec  facies  adenoidien  marque.  Otite  hyperplastique  des  deux  ? 
cotes  ;  regies  irrdgulieres  ;  la  malade  souffre  depuis  sa  premiere  | 
enfance  d’attaques  hystdro-epileptiques.  On  gratta  les  vegetations.  - 
Pendant  deux  mois  de  surveillance,  les  attaques  ne  se  sont  plus/j 
presentees. 

Obs.  V.  — Vegetations  et  loux  quinteuse.  Pelite  fille  de  11  ans 
qui,  depuis  la  premiere  enfance,  a  des  quintes  de  toux  coquelu-  | 
cho'ide  Ires  genante.  Rien  aux  poumons  qui  les  justifie  et  bien  qu’on  • 
pense  a  l’existence  d’une  adenopathie  tracheo-broncliique,  celle-ci  | 
n’est  pas  confirmee.  Examinee  par  Compaired,  on  trouve  le  cavum 
rempli  de  vegelations.  On  fait  le  grattage  et  les  coups  de  loux:J 
diminuent  considerablement  en  nombre  et  en  intensite. 

E.  Qotblla  (de  Madrid). 

Les  frontieres  de  la  specialite,  par  Rauge  (Le  barynx,  n°  1, 

1911). 

Dans  un  article  humoristique,  l’auteur  fait  ressortir  que  le  vieusS 
dissentiment  qui  existe  entre  le  larynx. et  l’oreille  n’est  pas  pres: 
d’etre  aplani  car  au  lieu  de  se  reunir  au  Congres  de  Berlin  avec  les;; 


•la ryngologistes,  los  otologistes  ont  decide  de  se  reiinir  en  1912  a 
Boston.  Si  lesunsdeplorent cette separation,  d’autres  s’en  rejouissent, 
d’aulres  enfin  n’y  altachent  pas  la  moindre  importance;  question  de 
gout,  on  meme  d’interet.  —  Pour  les  separatistes  l’oto-laryngologie 
n’est  qu'un  faux  menage  ouvert  a  tout  venant  et  entretenu  par  la 
routine,  el  il  serait  grand  temps  de  rompre  une  fois  pour  toules  ce 
concubinage  officiel  impose  par  la  tradition  et  accepte  par  l’habitude. 

En  France  on  est  unioniste  depuis  l’origine  de  i’oto-laryngologie, 
en  Allemagne  ce  cumul  des  specialites  est  chose  a  peu  pres  incon- 
nue;  le  domaine  de  la  speciality  est  portage  par  une  ligne  ti  es  nette 
que  personne  ne  songe  a  franchir,  et  cette  division  du  travail  s’affirme 
dans  l’enseignement,  dans  les  journaux,  dans  les  ievues,  dans  la 
com[iosition  et  la  designation  des  societes.  Deux  raisons  peuvent 
expliquer  cette  difference  dans  noire  l’agon  de  faire  :  une  raison  do 
circonstance  :  en  Allemagne,  les  malades  vont  naturellement  au 
laryngologiste  pour  soigner  leur  larynx,  a  l’auriste  pour  soigner 
leurs  oreilles ;  les  cliniques  et  hopilaux  sont  ainsi  suffisammenl 
pourvus  de  malades  pour  alimenter  le  specialiste  qui  de  ce  fait  n’a  pas 
besoin  de  cherchera  cote  des  el6ments  de  travail  on  des  ressources 
de  clientele.  Enfin  il  est  dans  le  caractere  des  Allemands  de  se  com- 
plaire  dans  un  champ  d’elude  tres  limite  pour  l'approfondir  jusque 
dans  ses  moindres  details.  Nos  ames  fraxigaises  se  senliraieut  a 
l’dtroit  dans  un  pared  milieu,  aussi  apres  avoir  reuni  le  larynx  et 
1’oreille  nous  avons  rayonne  et  explore  successivement  le  pharynx 
et  les  fosses  nasales,  voudes  a  l’annexion  avec  leurs  ddpendances 
riches  en  interventions  chirurgicales  :  les  sinus.  L’oreille  nous 
entraina  par  la  force  des  choses  k  inciser  le  tvmpan,  ouvrir  l’antre, 
trepaner  l’apophyse,  et  ouvrir  le  cerveau  ;  c’etait  la  chirurgie  si 
delicate  du  cerveau. 

Les  nouveaux  procedds  d’exploration  directe  longtemps  limites 
au  larynx  nous  ont  entraine  jusque  dans  la  trachee,  les  bronches, 
l’oesophage  qui  devinrent  ainsi  une  annexe  de  notre  lerritoire  d’oii 
la  chirurgie  traditionnelle  n’a  qu’a  se  retirer  de  bonne  grace  devanl 
un  progres  si  evident. 

En  presence  des  arguments  si  puissants  que  sepai-atistes  el  unio- 
nistes  invoquent  a  l’appui  de  leur  cause  l’auteur  n’emet  aucun  avis 
personnel  et  conclut  que  si  les  uns  ont  peut-etre  raison  il  se  peut 
que  les  autres  n’aient  pas  tort.  Garel  a  trouv6  dans  le  larynx  de 
quoi  exercer  toute  son  activite  :  Lannois  a  su  satisfaii’e  ses  desirs 
de  travailsans  sortir...  del’oreille;  Moure  et  Castex  ont  su  elfeuiller 
chaque  branche  et  recueillir  toules  les  fleurs  sans  etre  pour  cela 
incomplets  dans  leurs  travaux  ou  superficiels  dans  leur  enseigne- 
ment. 

Oreille  et  larynx  sont  les  deux  souchcs  jumelles  de  la  speciality 
et  de  ces  deux  troncs  partent  les  branches  accessoires  :  fosses 
nasales  et  pharynx  avec  les  sinus  de  la  face  qui  sont  les  rameaux 
secondaires.  Les  partisans  du  cumul  s’adjugent  tout,  simplemenl  ; 
pour  les  autres,  les  rejetons  reviennenl  a  l’auriste,  car  c’est  dans  lo 


nez  et  le  cavum  que  l'oreille  trouve  le  plus  souvent,  l’origine  de  set 
-souffrances,  il  est  vrai  que  les  laryngologistes  trouvent  dans  ees 
memes  annexes  l’origine  des  laryngites,  tracheites,  etc. 

Laissant  de  cote,  la  question  scientifique  pour  aborder  la  question 
pratique,  l’auteur  fait  remarquer  par  un  exemple  et  des  chiffres  a 
l’appui,  qu’on  a  beau  cumuler  ou  restreindre,  reunir  ou  subdiviser 
les  specialites  et  leurs  annexes,  on  n’augmente  pas  plus  le  nombre 
des  malades  qu’on  ne  diminue  celui  des  medecins  et  que  malgre 
tout  on  ne  modifie  pas  le  chiffre  brut  qui  represente  la  clientele 
moyenne.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  complications  auriculaires,  laryngees  et  nasales 
dans  laflevrerecurrente,  par  M.  Aisenberg  ( Journal  mensuel 
russe  des  maladies  de  l'oreille,  de  la  gorge  et  du  nez,  juin  1909, 
n°  6). 

L'auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  a  KiefT  un  millier  de  malades 
atteints  de  fievre  recurrente  et  a  constate  que  l’epistaxis  est  une 
complication  tres  frequente,  il  l’a  observee  192  fois.  La  plupart  du 
temps  le  sang  s’arrete  facilement  et  cette  complication  ne  presente 
pas  de  gravite. 

Les  complications  auriculaires  sont  notablement  plus  rares,  et 
les  plus  serieuses  sont  les  otites  moyennes  aigues  purulentes  per- 
foratives.  La  perforation  du  tympan  se  fait  ordinairement  le  qua- 
trieme  ou  le  cinquieme  jour  apres  le  debut  de  l’affection  auriculaire. 
Le  pus  ne  conlient  pas  de  spirille  d’Obermeyer.  Cette  affection 
guerit  en  en  general  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines.  La 
laryngite  aigue  phlegmoneuse  sous-muqueuse  est  assez  frequente. 
Elle  est  quelquefois  menagante  pour  la  vie  du  malade  car  elle  peut 
provoquer  de  l’asphyxie  par  suite  de  l’cedeme  de  la  fente  vocale. 

L’inflammatidn  de  la  parotide  est  assez  rare  mais  chez  les  vieil- 
lards,  chez  les  cardiaques  et  en  general  chez  les  malades  affaiblis 
elle  est  d’un  pronostic  assez  grave.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


VII.  —  NOUVELLES 

Informations. 

La  chaire  de  Semon  en  laryngologie.  —  Tous  les  laryngologistes 
apprendront  avec  plaisir  que  les  fonds  reunis  pour  presenter  un  hom- 
mage  a  Sir  Felix  Semon,  ont  ete  remis  a  l’Universitd  de  Londres  pour 
fonder  une  chaire  de  laryngologie.  D’apres  les  conditions  de  la  fou- 
dation,  le  professeur  sera  choisi  annuellement  el  pour  un  an  seule- 
ment,  parmi  ceux  qui  seront  reconnus  avoir  consacre  leur  temps  et 
leur  science  a  I’avancement  de  la  laryngologie,  surtout  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  mddecine  gdndrale.  La  fondation  est  en  principe  des- 
linee  aux  laryngologistes  de  Grande-Bretagne.  Toutefois,  les  specia- 
listes  et  les  medecins  qui  ne  $e  consacrent  pas  exclusivement  au 
larynx,  peuvent  etre  nommds.  Les  cours  qui  seront  donnds  chaque 
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annee  devront  concerner  le  larynx,  le  nez  et  aussi  la  trachee,  les 
branches  et  1’oesopliage. 

Nous  avons  l’extreme  plaisir  .de  presenter  a  Sir  Felix  Semon  nos. 
plus  vives  felicitations,  tres  heureux  de  voir  rendre  un  si  juste  hom- 
mage  a  cet  eminent  laryngologiste. 

Nominations. 

Lermoyez  vient  d’etre  nomme  membre  a  l’academie  de  medecine 
dans  la  section  de  therapeutique. 

Grivot  vient  d’etre  nomme  oto-rhino-laryngologiste  des  hopitaux.. 

Josef  Cisler,  dozent  de  Rhino-laryngologie  k  l’Universitd  tcheque 
de  Prague  a  ete  nomme  professeur  extraordinaire. 

Necrologie. 

H.  J.  Knapp  (1832-1911),  fondateur  des  Archives  of  otology,  de 
New-York. 

Le  prof.  Valentin  (1845-1911),  ex-professeur  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  k  Berne. 

ERRATUM 

Par  suite  d’une  erreur  regrettable,  le  C.  R.  de  la  Societe  Ameri- 
caine  (p.  200)  a  ete  attribue  k  Menier.  On  aurait  du  imprimer  «  Compte 
rendu  par  Harrison.  Traduction  par  Menier.  » 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  k  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  eehantil- 
lons  :  I.aboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 
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Maltia  Moser  (Extrait  de  malt  pur).  Aliment  reeonstiluant,  regula- 
teurdes  fonctions  digestives,  adjuvant  des  regimes,  galactagogue. 

JEthone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  eoqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  ehrocique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriel.es  sedatives  extremement 
puissantes  de  Vsethone  qui,  d'apres  les  r&sullals  que  j'ai  pu  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  leshopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1  1000c. 

Ciribrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  verlige  stqmacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  aeces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme Dumoulhiers.  —  Anesthesiquechimiquemeut  pur,  ren- 
ferme  en  .tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  iniliale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l'Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l'eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  «  Bromovose  »,  combiuaison  organique  de  brome  etd’albumine, 
enlierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.  dont  il  est 
le  veritable  succedane.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme.  —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20 gouttes  equivalent,  commeactivite  therapeutique,  a0,50centigr. 
deK.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  Cic,33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gera 


:  M.  Desbois. 
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I.  —  PATHOLC^E  ET.^ERAPEUTIQUE. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL  ENTRE  LA  PROLABYRIN- 
TIIITE  ET  L’ABCfiS  CEREBELLEUX 


Par  le  Prof.  DE  STELLA  (de  Gand). 

Introduction. 

Tout  auriste  qui  eut  l’occasion  de  trailer  des  cas  de  pyolaby- 
rinthite  et  d’abces  cerebelleux  doit  etre  frappe  par  l’analogie  des 
symptbmes  qui  appartiennent  a  ces  deux  affections  en  apparence 
si  disparates.  Cette  analogie  est  telle  que  nous  osons  ecrire,  sans 
conteste  possible,  que  le  diagnostic  differentiel  entre  ces  deux 
affections  s’impose  a  chaque  fois  que,  au  cours  d’une  otite  puru- 
lente  aigue  ou  chronique,  nous  assistons  a  1’evolution  du  syn¬ 
drome  labyrinthique.  Pour  s’en  convaincre,  chaque  specialiste 
fera  appel  a  son  experience  personnelle  ;  il  se  souviendra  de  ses 
hesitations,  de  ses  doutes,  de  ses  recherches,  qu’il  a  fait  porter 
a  la  fois  et  sur  le  labyrinthe  et  sur  le  cervelet,  tant  il  reste  con- 
vaincu  que  le  syndrome  qui  s’offre  a  lui  peut  appartenir  aussi 
bien  a  une  affection  du  cervelet  qu’a  celle  du  labyrinthe  ou 
encore  aux  deux  organes  ala  fois.  Si  votre  experience  personnelle 
ne  vous  donne  pas  cette  preuve  certaine,  lisez  les  nombreuses 
relations  de  pyolabyrinthites  et  d’abces  cerebelleux,  avec  les 
reflexions  qui  les  accompagnent ;  vous  y  trouverez  les  hesitations 
des  auteurs  qui  devaient  formuler  un  diagnostic,  les  difficultes 
qui  ont  accompagne  leurs  recherches  et  bien  souvent  meme  les 
erreurs  de  diagnostic  etablies  par  l’autopsie. 

Si  ces  preuves  cliniques  ne  pouvaient  vous  convaincre,  il  nous 
suffira  de  vous  parler  des  connexions  etroites  anatomiques  et 
physiologiques  qui  unissent  ces  deux  organes  :  labyrinthe  et 
cervelet. 

D’une  part,  ces  connexions  anatomiques  sont  telles  que  toute 
lesion  ou  simple  irritation  dans  un  organe  doit  retentirforcement 
sur  l’autre  et  se  declarer  par  une  manifestation  clinique  propre 
\rch.  de  Leryngol. ,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  23 
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a  cet  organe,  qui  n’est  cependant  ni  le  siege  de  la  lesion,  ni  le 
point  de  depart  de  l’irritation. 

D’autre  part,  la  physiologie  encore  obscure  du  cervelet,  celle 
beaucoup  mieux  connue  du  labyrinthe,  grace  aux  travaux  des 
auristes  pendant  ces  quelques  dernieres  annees,  nous  apprennent 
que  le  role  devolu  au  cervelet  et  la  fonction  du  labyrinthe,  tout 
au  moins  celle  du  labyrinthe  posterieur,  ont  des  points  de  con¬ 
tact  assez  nombreux  pour  que  la  physiologie  pathologique  ne 
puisse  pas  nous  renseigner  avec  certitude  sur  la  nature  des  symp- 
tdmes  et  nous  dire  avec  precision  s’ils  sont  labyrinthiques  ou 
cerdbelleux. 


Ghapitre  Ier 

Notions  anatomiques. 

Notre  but  ici  ne  sera  pas  de  donner  l’anatomie  des  deux 
organes  qui  nous  interessent,  mais  simplement  de  presenter 
leurs  connexions  nerveuses  respectives  et  d’etablir  ainsi  les 
rapports  etroits  qui  existent  entre  l’orellle  interne  et  le  cervelet. 

A.  —  Notions  anatomiques  sur  I'appareil  vestihulo-acouslique. 

Le  nerf  de  la  huitieme  paire  comprend  le  nerf  cochleaire  et 
la  branche  vestibulaire. 

1°  Connexions  centrales  du  nerf  cochleaire.  Celles-ci  nous 
interessent  fortpeu  pour  notre  etude,  car,  comme  nous  le  verrons 
de  suite,  il  n’y  a  pas  de  rapports  entre  le  nerf  auditif  proprement 
dit  et  le  cervelet.  D’autre  part,  il  n’existe  aucune  relation  ana- 
tomique,  ni  peripherique,  ni  centrale  entre  I’appareil  nerveux 
acoustique  et  I’appareil  nerveux  vestibulaire.  En  effet,  les  fibres 
de  la  branche  cochleaire  vonl  se  terminer  entre  les  cellules  epi- 
theliales  de  1’organe  de  Corti  dans  le  limapon  membraneux.  Les 
fibres  de  la  branche  vestibulaire  vont  se  terminer  dans  les  taches 
acoustiques  du  saccule,  de  l’utricule  et  des  ampoules  des  trois 
canaux  demi-circulaires  du  labyrinthe  membraneux.  Elies  sont 
completement  independantes  de  la  fonction  auditive.  Arrive 
dans  le  voisinage  du  tronc  cerebral,  sur  la  face  venlrale  du 
pddoncule  cerebelleux  inferieur,  le  nerf  auditif  se  divise  encore 
en  deux  branches ;  une  racine  externe  qui  renferme  toutes  les 
fibres  de  la  branche  cochleaire,  c’est  la  veritable  racine  auditive  ; 
une  racine  interne  qui  renferme  les  fibres  de  la  branche  vestibu¬ 
laire.  La  racine  cochleaire  penetre  dans  le  pedoncule  cerebelleux 
inferieur  et  va  se  terminer  dans  les  masses  grises  du  bulbe  qui 
sont  ses  noyaux  terminaux. 
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Ainsi  est  constitute  la  voie  acoustique  periphex-ique,  reliant 
l’organe  de  Corti  au  myelencephale.  De  ces  noyaux  acoustiques 
bulbaires  partent  des  fibres  qui,  toutes  et  d’une  maniei’e  croisee, 
semblent  se  terminer  dans  un  noyau  du  tubercule  quadrijumeau 
inferieur.  C’est  la  voie  acoustique  centrale,  qui  est  ens'uite 
completee  par  des  fibres  qui  partent  de  ces  noyaux  mesencepha- 
liques  et  se  rendent  a  l’ecorce  cerebrale.  II  semble  bien  etabli 
que  ce  dernier  chainon  ou  chainon  cortical  a  son  point  de  depart 
dans  le  corps  genouillt  interne.  Cette  petite  etude  anatomique 
nous  pi’ouve  de  suite  que  la  voie  acoustique  est  completement 
independante  et  n’affecte  aucune  relation  ni  avec  les  centres 
optiques,  ni  avec  le  cervelet.  Tout  au  plus  y  a-t-il  relation  de 
voisinage  entre  les  fibres  optiques  et  les  fibres  acoustiques  au 
niveau  du  corps  genouille  interne  ou  une  partie  au  moins  de  ces 
deux  especes  de  fibres  se  terminent. 

2°  Connexions  centrales  du  nerf  vestibulaire. 

Le  nei’f  vestibulaire  penetre  dans  le  tronc  cerebral  en  dedans 
de  la  section  du  pedoncule  infei’ieur  ;  ses  fibres  se  recourbenten 
bas  et  forment  la  racine  descendante  du  nei-f  vestibulaire  qui  se 
termine  dans  une  masse  gi-ise  qui  sera  le  noyau  d’origine  de 
toutes  les  voies  centrales  en  connexion  avec  les  fibres  du  nei’f 
vestibulaire.  Cette  masse  grise  forme  le  noyau  vestibulaii’e  du 
bulbe  et  comprend  le  noyau  de  Deiters  et  le  noyau  de  Bechterew. 
De  ce  noyau  partent  des  fibres  descendantes  et  ascendantes. 

Les  fibres  descendantes  partent  du  noyau  de  Deiters,  passent 
en  pax-tie  dans  le  cordon  artero-lateral  de  la  moelle  (faisceau 
vestibulo-spinal);  une  autre  partie  passe  dans  le  faisceau  longitu¬ 
dinal  postei’ieur  soit  du  meme  cote,  soit  du  cote  oppose. 

On  doit  admettre  que  ces  diverses  fibres  descendantes  mettent 
la  voie  vestibulaire  en  communication  avec  les  centres  moteurs 
du  bulbe  et  de  la  moelle.  Les  connexions  des  fibres  du  faisceau 
vestibulo-spinal  avec  les  cellules  des  cornes  anterieures  sont 
admises.  Probst  admet  les  raemes  connexions  avec  les  cellules 
des  cornes  postei’ieures.  On  admet  meme  que  certaines  de  ces 
fibres  partant  du  noyau  vestibulaire  vont  aux1  noyaux  du  vague 
et  du  glossopharyngien. 

Les  fibres  ascendantes  partent  du  noyau  de  Bechterew,  passent 
dans  le  faisceau  longitudinal  posterieur  du  cote  oppose,  re- 
montent  etpeuvent  etre  poui-suiviesj  usque  dans  les  noyaux  mo- 
teursde  l’ceil,  notamment  les  noyaux  de  l’abducteur  et  de  l’oculo 
moteur  commun,  Enfin,  ces  fibres  peuvent  sepoursuivre  j usque 
dans  la  couche  optique. 
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B.  —  Notions  anatomiques  sur  le  cervelet. 


Le  cervelet  est  fait  de  substance  grise  comprise  dans  l’ecorce 
et  dont  les  noyaux  les  plus  importants  sont  les  noyaux  denteles 
etles  noyaux  du  toit  ;  de  substance  blanche  comprenantdes fibres 
nerveuses  dissociation  et  des  fibres  de  projection.  Les  premieres 
sont  intra-corticales,  relient  les  cellules  de  Purkinge  entre  elles 
et  parcourent  toute  l’epaisseur  de  l’ecorce  cerebelleuse.  Les  fibres 
de  projection  constituent  toute  la  masse  de  fibres  centripetes  et 
centrifuges  qui  relient  le  cervelet  a  l’axe  cerebro-spinal . 

Les  fibres  de  projection  passent  paries  pedoncules  cerebelleux  : 
c’est  par  leur  intermediate  que  le  cervelet  propage  son  action 
et  entre  en  combinaison  avec  d’autres  parties  de  1’axe  cerebro¬ 
spinal. 

Le  pedoncule  inferieur  comprend  dans  son  segment  externe 
des  fibres  ascendantes  (medullaires  et  bulbaires)  ;  dans  son  seg¬ 
ment  interne  des  fibres  descendantes  provenant  du  faisceau  cere- 
bello-bulbaire  et  du  nerf  vestibuiaire.  Ces  dernieres  nous  inle- 
ressent  surtout.  Done  dans  le  segment  interne  du  pedoncule 
cerebelleux  inferieur  on  trouve  des  fibres  radiculaires  du  nerf 
vestibuiaire,  notamment  des  fibres  vestibulaires  ascendantes  qui 
se  terminent  dans  les  cellules  du  toit  du  cervelet.  Gajal,  Edinger, 
Van  Gehuchten  et  beaucoup  d’autres  auteurs  admettent  qu’un 
grand  nombre  de  fibres  vestibulaires  se  rendent  ainsi  direcLe- 
ment  aux  cellules  du  vermis. 

D’autre  part,  Probsta  demontre  et  Van  Gehuchten  admet  que 
des  fibres  descendent  des  cellules  du  cervelet  pour  se  terminer 
dans  les  noyaux  vestibulaires  de  Deiters  et  Bechterew.  Or,  nous 
avons  vu  que  du  noyau  de  Deiters  descendent  des  fibres  avec  la 
voie  vestibulo-spinale  et  par  le  cordon  anlero-lateral  aux  cellules 
des  cornes  anterieures  ;  du  noyau  de  Bechterew  se  rendent  des 
fibres  par  le  cordon  longitudinal  poslerieur,  les  unes  descen¬ 
dantes  aux  cellules  des  cornes  anterieures,  les  autres  ascendantes 
aux  noyaux  moteurs  de  l’oeil.Par  cesdiverses  voies  nerveuses,  le 
noyau  du  toit  peut  done  etre  relie  aux  noyaux  d’origine  de  tous 
les  nerfs  moteurs  peripheriques. 

Dans  le  pedoncule  cerebelleux  moyen  nous  trouvons  des  fibres 
dont  les  noyaux  d’origine  se  trouvent  soit  dans  le  pont,  soitdans 
la  formation  reticulaire  du  metencephale  et  qui  se  terminent  dans 
l’ecorce  grise  des  hemispheres  cerebelleux. 

Enfin,  dans  le  pedoncule  sup^rieur  nous  trouvons  des  fibres 
cerebellifuges  partant  des  noyaux  denteles  et  se  terminant  dans 
le  noyau  d'origine  du  nerf  oculo-moteur  commun  et  la  couche 
optique. 


PATH0L0G1E  ET  THERAPEUTIQUE 


349 


De  plus,  le  cervelet  est  relie  a  l’ecorce  cerebrale  par  les  fibres 
de  la  voie  descendante  (cortico-ponto-cerebelleuse). 

Par  contre,  le  nerf  vestibulaire  ne  semble  affecter  aucune  con¬ 
nexion  avec  l’eeorce  cerebrale. 

Chapitre  II 

Physiologie. 

Nous  pourrons  facilement  deduire  quelques  considerations 
physiologiques  des  notions  anatomiques  qui  precedent. 

A.  — Physiologie  du  la.byrin.the. 

Nous  devons  encore  etablir  ici  la  distinction  entre  voie  coch¬ 
leaire  et  voie  vestibulaire. 

La  voie  cochleaire,  grace  a  sa  connexion  corticale  et  a  son 
independance  absolue  vis-a-vis  de  noyaux  moteurs  quelconques, 
appartient  a  un  sens  superieur  ;  elle  est  exclusivement  centripete 
et  nous  ne  lui  connaissons  d’autre  role  a  rernplir  que  celui  de 
servir  comme  voie  acoustique. 

L’interception  de  la  voie  cochleaire  en  un  point  quelconque  de 
son  trajet  donnera  lieu  a  la  surdite  absolue  du  cote  correspon¬ 
dent,  sans  troubles  moteurs  apparents. 

Aussi,  si  le  nerf  de  la  huitieme  paire  ne  contenait  que  des 
fibres  auditives,  les  distinctions  anatomiques  et  physiologiques 
de  l’oreille  interne  et  du  cervelet  seraient  telles  que  la  question 
du  diagnostic  differentiel  entre  les  affections  de  ces  deux  organes 
ne  se  poserait  meme  pas.  La  voie  vestibulaire  n’a  pas  de  con¬ 
nexion  cerebrale,  elle  doit  done  appartenir  a  un  sens  inferieur 
et  sera  essentiellement  une  voie  reflexe  ;  la  ou  les  fonctions 
regies  par  cette  voie  seront  inconscientes. 

Nous  apprendrons  aconnaitre  la  fonclion  d6volue  a  1’appareil 
vestibulaire,  d’abord  par  la  physiologie  pathologique.  Disons  ici 
de  suite  a  l’honneur  des  au'ristes,  que  ce  sont  leurs  observations 
■cliniques  sur  des  cas  de  labyrinthite  qui  ont  jete  une  nouvelle 
lumiere  sur  la  physiologie  d’un  organe  bien  mal  connu  jusque 
dans  ces  dernieres  annees.  Ensuite,  l’experimentation  nous  avait 
ouvert  la  voie  et  a  confirme  les  resultats  de  nos  observations 
cliniques. 

Les  recherches  entreprises  sur  les  animaux,  les  observations  et 
recherches  cliniques  nous  demontrent  que  la  suppression  ou  l’irri- 
tation  du  labyrinthe  posterieur  peuvent  amener  des  troubles 
moteurs  graves  du  c6te  des  yeux,  du  tronc  et  des  membres.  Nous 
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pouvons  done  admettre  que  les  canaux  demi-circulaires  consti¬ 
tuent  un  organe  de  l’equilibre. 

Les  troubles  oculo-moteurs  sont  extremement  frequents  au 
cours  des  troubles  auriculaires  peripheriques  ou  centraux  ;  nous 
ne  pouvons  que  repeter  ici  avec  Bonnier  :  «  toutes  les  experimen¬ 
tations  sur  I’oreille,  toutes  les  interventions  therapeutiques  ou 
autres,  toutes  les  affections  graves  ou  benignes  ont  produit  des 
troubles  oculo-moteurs.  Un  malade  interroge  sur  son  vertige, 
repond  tout  d’abord  OGulo-motricite  ;  il  a  vu  double,  trouble,  il 
a  vu  toutdanser,  tourner.  Au  moment  de  l’ictus  vertigineux,  les 
troubles  visuels  sont  de  regie  ;  le  plus  souvent  fugaces,  parfois 
ils  durent  des  heures,  des  mois.  »  (Bonnier.) 

Tous  ces  phenomenes  s’expliquerit  suffisamment  par  les  rap¬ 
ports  si  etroits  du  noyau  de  Bechterew  avec  les  noyaux  d’origine 
des  nerfs  moteurs  de  l’ceil. 

Aujourd’hui  les  troubles  oculo-moteurs  sont  devenus  classiques 
dans  l’histoire  de  la  labyrinthite.  Tantot  ils  existent  spontanes, 
d’autrefois  on  peut  les  repeter  a  volonte  par  les  diverses  epreuves 
vestibulaires  sur  lesquelles  nous  aurons  a  revenir  plus  loin. 

La  lesion  ou  l’irritation  des  terminaisons  peripheriques  du  nerf 
vestibulaire  produit  un  ictus  vertigineux  accompagne  de  mou- 
vements  ataxiques,  desordonnes,  dans  les  membres.  Ces  troubles 
graves  de  l’6quilibre  nous  sont  expliques  par  les  connexions  du 
noyau  de  Deiters  avec  les  cornes  anterieures,  les  fibres  disso¬ 
ciation  entre  les  divers  rameaux  du  noyau  vestibulaire  et  la  moelle 
epiniere  par  le  faisceau  antero-lateral  et  surtout  par  le  faisceau 
longitudinal.  La  sensation  du  vertige  nait  du  trouble  psychique 
qui  resulte  de  ce  desordre  de  la  stability. 

Nous  avons  dans  diverses  experiences  sur  le  chien,  detruit  l’ap- 
pareil  vestibulaire. 

Immediatement  l’animal  est  en  proie  a  des  troubles  graves  de 
l’equilibre,  qui  se  manifestent  par  de  l’inclinaison  du  chien  du 
cote  opere,  marche  titubante  bientot  suivie  de  chute  et  de  rotation 
de  l'animal  autour  de  son  axe  longitudinal.  En  meme  temps 
surviennent  des  troubles  oculo-moteurs  divers  (strabisme  et  nys¬ 
tagmus). 

Mais  comme  l’ont  fait  remarquer  tous  les  experimentateurs, 
ces  divers  troubles  moteurs  s’amendent  progressivement.  Au 
bout  de  huit  jours,  le  chien  peut  se  tenir  sur  les  quatre  pattes 
et  apres  une  quinzaine  de  jours,  il  marche  convenablement ;  de 
meme,  le  nystagmus  oculaire  disparait. 

Cette  disparition  des  troubles  moteurs,  apres  section  unilate¬ 
ral  du  sens  de  l’equilibre  est  due  sans  doute  ii  la  suppleance 
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exercee  par  les  autres  sens  de  I’equilibre.  En  effet,  outre  la  voie 
vestibulaire,  comme  voie  d’orientation,  il  nous  reste  la  voie  ocu- 
laire  et  le  sens  kinesthesique.  L’importance  de  la  voie  oculaire 
comme  voie  d’orientation  et  de  suppleance  peut  etre  facilement 
demontree  experimentalement  et  cliniquement. 

Si,  a  un  chien  opere  depuis  plusieurs  jours  de  destruction  de 
1’oreille  interne,  on  bande  les  yeux,  les  troubles  de  l’equilibre 
qui  deja  s’amendaient  serieusement,  s’aggravent  subitemenl. 

De  meme  nos  malades  qui  ont  une  lesion  de  leur  appareil  ves- 
libulaire,  reprennent  assez  rapidement  leur  sens  d’orientation, 
grace  aux  voies  supplementaires,  pour  se  diriger.  Mais  supprimez 
une  de  ces  voies,  par  exemple  la  vue,  et  vous  provoquez  imme- 
diatement  des  troubles  de  l’equilibre. 

Un  autre  sympt6me  qui  accompagne  generalement  une  lesion 
ou  une  irritation  vestibulaire  est  conslitue  par  les  vomissements. 

Les  connexions  du  noyau  de  Deiters  avec  ceux  de  la  neuvieme 
et  de  la  dixieme  paires  expliquent  parfaitemenl  les  nausees,  les 
vomissements  et  les  anxietes  qui  accompagnent  tout  acces  ver- 
tigineux. 

Enfin  pour  nous  resumer,  nous  donnerons  ici  ce  qu’Adler 
nomme  l’appareil  d’orientation  ou  d’equilibre  — ■  dont  la  voie 
centripele  serait  le  nerf  vestibulaire,  le  centre  le  noyau  de  Deiters 
et  la  voie  centrifuge,  les  fibres  dissociation  entre  le  noyau  de 
Deiters  et  les  noyaux  moteurs  de  Paul  et  les  cornes  anterieures 
de  la  moelleepiniere  —  c’estl’appareil  vestibulaire  suivantPanse. 

Mais  les  nombreuses  connexions  anatomiques  entre  cette  voie 
vestibulaire  et  les  cellules  de  Purkinje  du  cervelet,  nous  disent 
de  suite  que  l’appareil  vestibulaire  ainsi  resume  suivant  Panse, 
n’est  pas  complet,  que  1’appareil  d’orientation  ou  d’equilibre  re- 
duit  par  Adler  a  cel  appareil  vestibulaire  est  incomplet,  lui  aussi, 
et  demande  a  etre  complete  et  perfectionne  par  un  organe,  qui 
joue  un  grand  role  dans  le  sens  de  1’equilibre,  par  le  cervelet. 

B.  —  Physiologic  du  cervelet. 

II  regne  encore  une  cerlaine  obscurite  dans  ce  chapitre  de  la 
physiologie  humaine  et  les  fonctions  devolues  au  cervelet  sont 
loin  d’etre  acceptees  unanimemenl.  Nous  tacherons  de  resumer 
ici  les  donnees  acquises  par  l’experimentalion  et  les  observations 
cliniques.  La  physiologie  pathologique,  c’esl-a-dire  la  clinique, 
peut  bien  souvent,  realiser  tres  avail tageusement  les  bonnes  con¬ 
ditions  d’une  experience  physiologique  et  meme  la  depasser  en 
precision.  Le  processus  morbide  peut  mieux  limiter  les  limites 
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d’une  lesion  destructive  que  le  scalpel  de  l'experimentateur ; 
mais  n’oublions  pas  que  dans  les  deux  cas  —  experience  et  cas 
clinique  —  les  lesions  du  cervelet  peuvent  impliquer  les  parties 
voisines  et  produire  ainsi  des  phenomenes  qui  appartiennent 
plutotaux  alterations  organiques  de  voisinage. 

Les  connexions  anatomiques  nous  expliquent  encore  la  fonc- 
tion  du  cervelet,  et  comme  le  dit  Barany,  nous  pouvons  trouver 
un  accord  complet  entre  la  structure  anatomique  et  les  observa¬ 
tions  physiologiques  et  cliniques  ;  les  symptomes  morbides  se 
superposent  assez  exactement  aux  lesions  anatomiques  ;  «  rap- 
peions-nous  done  que  le  cervelet  est  un  veritable  centre  nerveux 
ou  se  reunissent  les  excitations  provenant  de  toutes  les  regions 
du  nevraxe  :  excitations  de  l’ecorce  cerebrale,  excitations  du 
metencephale  amenees  par  les  fibres  reticulo-cerebelleuses  et  les 
fibres  ascendantes  du  nerf  vestibulaire,  excitations  du  myelen- 
cephale  et  de  toute  la  moelle  epiniere.  A  toutes  ces  excitations 
le  cervelet  fait  repondre  par  des  reactions  centrifuges  allant  vers 
les  masses  motrices  du  nevraxe,  et  cela  par  des  voies  nombreuses, 
par  l’intermediaire  des  noyaux  de  Deiters  et  la  voie  vestibulo- 
spinale,  etc.  »  (Van  Gehuchten). 

La  premiere  et  grande  fonction  du  cervelet  consiste  dans  une 
action  de  coordination  de  nos  mouvements.  Cette  action  appelee 
par  Luciani  —  action  statique  —  equilibratrice  est  exercee  par 
le  cervelet  sur  le  systeme  nerveux  central  et  assure  a  nos  mouve- 
ments  le  rythme  et  la  continuity  A. la  suite  de  lesions  du  cerve¬ 
let,  on  observe  des  troubles  de  1’equilibre  tres  prononces.  La 
marche  est  titubante  et  devient  celle  d’un  homme  ivre.  Les 
membres  inferieurs  participent  le  plus  a  cette  incoordination ; 
les  membres  superieurs  sont  moins  atteints  ;  la  tete  et  le  tronc 
peuvent  presenter  des  oscillations.  Un  deuxieme  sympt6me, 
observe  et  decrit  par  Luciani,  dans  les  lesions  cerebelleuses,  est 
1’asthenie,  ou  defaut  de  tonicite  musculaire  qui  explique  ou  tout 
au  moins  aggrave  l’ataxie  cerebelleuse. 

Les  lesions  cerebelleuses  produiraient  done,  d’apres  Luciani, 
l’asthenie,  l’atonie  et  l’astasie  ;  a  l’encontre  des  lesions  cerebrales 
qui  produisent  la  paresie  et  la  paralysie.  Beaucoup  d’observa- 
teurs  n’ont  pas  retrouve  cette  asthenie  dans  la  lesion  cerebelleuse. 

Comme  troisieme  symptome,  citons  le  vertige  ;  il  manque 
cependant  assez  souvent  et  n’a  pas  la  frequence  qu’il  atTecte  dans 
la  lesion  de  l’appareil  vestibulaire.  Disons  done  que  les  troubles  . 
de  l’equilibre  sont  plutot  conscients  et  subjectifs  dans  la  lesion 
vestibulaire  et  moins  conscients  et  objectifs  dans  la  lesion  cere¬ 
belleuse. 
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Quandle  vertige  existe,  les  sensations  eprouvees  par  le  malade 
.sont  diverses  et  variables ;  tantotles  objets  exterieurs  lui  semblent 
osciller  et  tourner  autour  de  lui,  tantot  c’est  son  corps  qui  lui 
parait  tourner  dans  toutes  les  directions  ou  dans  une  direction 
determinee.  Le  vertige  se  produit  surtout  dans  la  station  debout 
et  dans  la  marche  ;  parfois  il  existe  meme  dans  le  decubitus  hori¬ 
zontal  et  s’exagere  a  chaque  changement.de  position. 

Les  autres  symptomes  les  plus  frequents  sont  :  les  vomisse- 
ments,  les  troubles  moteurs  de  l’oeil  (strabisme,  nystagmus). 
Ces  derniers  sont  tres  frequents,  d’apres  Luys,  dans  50  °/0  des 
affections  du  cervelet,  mais  ils  ne  sont  pas  consideres  par  la  majo¬ 
rity  des  cliniciens  comme  un  sympt6me  purement  cerebelleux  : 
ce  serait.  plutot  un  phenomene  du  a  la  compression  du  noyau  du 
nerfoculo-moteurexterne.  Cependant,  envisageant  les  connexions 
anatomiques  entre  le  cervelet  et  les  noyaux  oculo-moleurs,  on 
se  demande  pourquoi  une  lesion  irritative  du  cervelet  ne  pour- 
rait  engendrer  une  r6action  centrifuge  qui  s’irradierait  jusqu’aux 
noyaux  d’origine  des  nerfs  moteurs  de  l’ceil. 

Une  derniere  question  se  pose  ici ;  elle  peut  avoir  son  im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  des  affections  du  cervelet  :  la  loca¬ 
lisation  des  lesions  cerebelleuses. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  a  admis  que  le  centre  de 
coordination  des  mouvements  n’existerait  que  dans  le  lobe  median 
du  cervelet  ;  les  hemispheres,  en  effet,  manquent  chez  les 
poissons,  les  amphibies  et  les  reptiles. 

La  physiologie  pathologique  semblait  confirmer  cette  opinion  ; 
Andral,  sur  quatre-vingt-treize  cas  de  maladies  du  cervelet  reu- 
nies  par  lui,  n’en  a  trouve  qu’un  seul,  dans  lequel  la  lesion  fut 
accompagnee  de  l’incoordination  des  mouvements. 

Nothnagel  pense  que  dans  les  cas  ou  les  lesions  du  cervelet 
ne  donnent  lieu  a  aucun  symptome,  c'est  toujours  l’hemisphere 
cerebelleux  qui  estatteint ;  la  lesion  du  vermis  produit  toujours 
Fincoordination,  l’ataxie  cer'ebelleuse.  Barany,  se  basant  sur  une 
serie  d’observations  cliniques  admet  l’opiniou  de  von  Bolk,  a 
savoir  que  le  vermis  coordonne  les  mouvements  du  tronc  et  les 
hemispheres,  ceux  des  extremites. 

Cette  courte  etude  physiologique  de  l’appareil  vestibulaire  et  du 
cervelet  confirme  entierement  [’opinion  que  nous  devions  nous 
faire  apres  l’etude  anatomique  des  connexions  nerveuses  et  des 
relations  etroites  qui  existent  entre  ces  deux  organes  :  a  savoir 
qu’il  doit  exister  et  que  de  fait  il  existe  une  grande  analogie 
entre  les  symptomes  physiologiques  et  pathologiques  du  cervelet. 
et  de  l’aj)pareil  vestibulaire. 
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Nous  observons  des  troubles  de  lequilibre  qui,  a  premiere 
vue,  sont  identiques,  des  troubles  moteurs  de  l’ceil,  le  vertige 
et  les  vomissements  ;  bien  plus,  Ewalda  trouvechez  l’animalsans 
labyrinthe  un  trouble  dans  la  precision  des  mouvements,  de  la 
faiblesse  musculaire,  done  de  l’asthenie  analogue  a  l’asthenie 
decrite  par  Luciani  dans  les  lesions  du  cervelet. 

Mais,  si  la  constatation  de  tous  ces  phenomenes  est  facile, 
leur  interpretation  physiologique  devient  tres  difficile.  Deja, 
pour  Charcot  qui  jugeait  comme  clinicien,  les  blessures  et  lesions 
des  c3naux  demi-circulaires  amenerit  l’apparition  de  pheno¬ 
menes  de  desequilibration  qui  sont  provoques  par  des  reflexes 
cerebelleux.  Baginsky  et  Lcebe  renversent  les  roles  et  rap- 
portent  aux  lesions  du  nerf  acoustique,  les  effets  des  lesions  du 
cervelet. 

La  contre-partie  des  experiences  de  Loebe  et  de  Baginsky  a 
ete  donnee  par  Lange  qui  a  vu,  apres  l’ablation  totale  du  cer¬ 
velet,  la  destruction  du  labyrinthe  accroitre  les  symptomes  con- 
secUtifs  a  la  premiere  operation  (tremblement,  faiblesse  muscu¬ 
laire',  titubation,  etc.)  ;  en  operant  dans  1’ordre  inverse,  il 
obtient  les  memes  effets  plutot  exageres. 

D’autre  part,  certains  physiologistes  n’admettent  point  le  rdle 
des  canaux  demi-circulaires  sur  l'equilibraiion  et  la  station.  A 
se  rapporter  done  aux  seules  opinions  des  physiologistes,  la 
fonction  statique  des  canaux  est  encore  bien  discutee  et  discu- 
table  et  Ton  peul  toujours  ramener  a  des  excitations  cerebel- 
leuses,  et  non  aux  lesions  memes  des  canaux,  les  troubles  des 
mouvements  observes. 

Heureusement,  ici  encore  pour  cette  question  tres  obscure, 
nous  avons  les  observations  plus  precises  des  auristes  et  l’obser- 
vation  clinique  l'emportera  sur  l’experimentation  physiologique, 
parce  que,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  processus  mor- 
bide  peut  mieux  limiter  dans  certains  cas  son  action  destructive 
que  le  scalpel  de  1’experimentation. ' 

Or,  nous  admeLtons  que  l’appareil  vestibulaire  et  le  cervelet 
constituent  tous  deux  un  organe  de  l’equilibre.  Sans  doute 
l’ataxie  cerebelleuse  et  vestibulaire  se  ressemblent,  mais  cepen- 
dant,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elles  peuvent  etre  dif- 
ferenciees.  Or,  si  nous  pouvons  demontrer  que  chaque  organe 
lese  apporte  son  ataxie  speciale,  comment  pourrions-nous  altri- 
buer  la  fonction  de  l’equilibre  exclusivement  soit  au  cervelet, 
soit  aux  canaux  ?  D’autre  part,  ces  deux  organes  sont  trop 
ntimement  relies  par  leur  connexions  anatomiques  pour  que 
nous  puissions  admettre  qu’ils  travaillent  separement  pour 
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assurer  la  fonction  de  l’equilibre,  et  encore  pour  que  la  lesion 
de  l’un  de  ces  organes  n’amene  forc^ment  des  excitations  dans 
l’organe  congenere. 

Nous  admettrons  facilement,  dit  Barany,  que,  dans  les  lesions 
du  cervelet,  il  survienne  des  troubles  dans  l’innervation  vesti- 
bulaire,  puisque  l’innervation  vestibulaire  du  tronc  el  des 
extremites  trouve  son  origine  dans  le  cervelet. 

Voila  done  deux  organes  qui  president  a  l’equilibration  et  a  la 
coordination  de  nos  mouvements  ;  ils  ont  chacun  dans  cette 
grande  fonction  leur  role  respectif,  que  nous  saurons  distinguer 
dans  leurs  lesions  ;  mais,  d’autre  part,  ils  sont  congeneres,  ils 
s’entr’aident  et  leurs  injures  respectives  retentissent  sur  les 
deux,  au  point  que,  a  premiere  vue,  il  peut  sembler  impossible 
de  retrouver  l’organe  lese.  Nous  pourrions  faire  les  memes 
remarques  pour  les  autres  symptomes  cerebelleux  et  vestibu- 
laires  :  le  vertige,  le  nystagmus  oculaire  et  les  vomissements. 
Seulement,  il  s’agit  la  de  symptomes  accessoires  dus  a  des  exci¬ 
tations  reflexes  ou  a  des  compressions  sur  les  noyaux  d’origine 
ou  meme  sur  les  nerfs  oculo-moteurs.  Nous  verrons  cependant 
plus  loin  que  ces  symptomes  peuvent  nous  servir  en  clinique 
pour  le  diagnostic  differentiel.  Nous  avons  voulu  nous  borner 
ici  a  la  discussion  de  la  fonction  d’equilibration  et  de  coordina¬ 
tion,  symptome  dominant  dans  l’histoire  de  l’appareil  vestibu¬ 
laire  et  du  cervelet. 


Chapitre  III 

Symptomatology  diflerentielle  dans  les  affections 
du  labyrinthe  et  du  cervelet. 

En  clinique,  deux  groupes  de  cas  peuvent  se  presenter  :  ou 
bien  les  affections  des  deux  organes  se  presenteront  separement, 
soitun  abces  du  cervelet,  soit  une  pyolabyrinthite,  ou  bien  les 
affections  coexisteront  chez  un  meme  malade. 

D’autre  part,  nous  supposerons  que  l’abces  cerebelleux  soit 
d’origine  otitique,  survienne  done  dans  les  suppurations  aigues 
ou  chroniques  de  l’oreille,  puisque  dans  ces  cas  seulement  le 
diagnostic  differentiel  avec  la  pyolabyrinthite  s’imposera.  Enfin, 
pour  plus  de  facilite  et  pour  ne  pas  trop  etendre  les  limites  de  ce 
rapport,  nous  supposerons  une  affection  unilateral,  imposant 
done  le  diagnostic  differentiel  entre  l’abces  du  cervelet  et  la 
pyolabyrinthite  du  meme  cote.  Pratiquement,  il  en  sera  presque 
toujours  ainsi,  bien  que  theoriquement  on  puisse  concevoir, 
dans  les  suppurations  otitiques  bilaterales,  une  labyrinthite  d’un 
cote  et  un  abces  du  cervelet  de  l’autre  cote. 
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I.  —  Diagnostic  differentiel  entre  la  pyolabyrinthite  et  l'abces  du 
cervelet  quand  il  n’existe  qu'une  seule  de  ces  affections. 

Quand,  au  cours  d'une  otite  moyenne  purulente,  aigue  ou 
-chronique,  se  presente  le  syndrome  labyrinthique  (troubles  de 
1’equilibre,  vertige,  vomissements),  nous  devrons  nous  demander 
si  ces  symptomes  appartiennent  a  une  affection  cerebelleuse  oua 
■une  lesion  du  labyrinthe.  En  effet,  ces  divers  symptomes  pure- 
ment  subjectifs  n’ontaucune  importance  pour  le  diagnostic  dif¬ 
ferentiel  et  peuvent  tout  au  plus  servir  a  appeler  notre  atten¬ 
tion  sur  une  lesion  possible  de  l’oreille  interne  ou  du  cervelet. 
Nous  nous  bornerons  done  a  l’examen  objectif  de  ces  deux 
-organes  tout  en  notant  les  symptomes  qui  differencient  leurs 
lesions  respectives  et  en  discutant  les  signes  qui,  a  premiere 
vue,  semblent  identiques  pour  les  deux  organes  et  pourraient 
preter  a  des  erreurs  de  diagnostic. 

A .  —  Examen  du  labyrinthe. 

Nous  pouvons  diviser  le  labyrinthe  en  deux  parties  pour  ainsi 
dire  distinctes  :  l’une,  1’organe  de  l’audition  —  le  limapon  ; 
1’autre,  l’organe  de  l’equilibre  —  le  vestibule  (?)  et  les  canaux 
-demi-circulaires.  Cette  division;  comme  nous  le  verrons  de 
suite,  n’est  pas  seulement  anatomique,  mais  s’impose  meme  en 
clinique. 

1.  Examen  du  labyrinthe  anterieur . 

La  fonction  acousLique  difference  eompletement  l’oreille 
interne  du  cervelet  et  la  recherche  de  cette  fonction  s’impose. 

L’alteration  du  labyrinthe  acoustique  est  annoncee  par  des 
bruits  subjectifs  dont  se  plaint  vivement  le  malade.  Nous 
m’attachons  cependant  pas  une  grande  importance  a  ce  signe, 
car  il  s’agit  d'un  symptome  purement  subjectif,  toujours  sujet 
a  caution,  et  qui  plus  est,  peut  avoir  eompletement  disparu  au 
moment  de  notre  examen  par  la  destruction  complete  des  ele¬ 
ments  sensibles  du  labyrinthe. 

Reste  le  second  grand  symptome  :  la  surdite  que  nous  devons 
reconnaitre  comme  surdite  labyrinthique. 

Les  epreuves  acoumetriques,  dont  les  regies  furent  surtout 
-etablies  par  Von  Bezold,  constituent  encore  a  l’heure  actuelle, 
-comme  le  dit  Lermoyez,  la  plus  solide  documentation  labyrin¬ 
thique.  ' 

filiminons  d’abord  la  surdite  se  rapportant  a  l’oreille  moyenne. 
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La  surdite  qui  porte  sur  l’appareil  de  transmission  sera  limitee- 
aux  epreuves  par  voie  aerienne  alors  que  l’audition  osseuse  est 
conservee  ou  allongee.  La  surdite  n’est  pas  complete  ;  la  voix 
chuchotee  s’entend  a  50  centimetres.  L’epreuve  de  Rinne  est 
nettement  negative,  le  Weber  est  lateralise  dans  I’oreille 
malade.  Le  Schwabach  est  normal  ou  prolonge. 

La  surdite  labyrinthique  attaque  a  la  fois  l’audition  aerienne  et 
l’audition  osseuse.  La  voix  chuchotee  n’est  plus  entendue,  Ieu 
voix  haute  Test  peniblement.  Le  Schwabach  est  fortement 
diminue  ;  le  Weber  (diapason  au  vertex)  est  lateralise  du  c6te- 

Le  Rinne,  si  on  s’en  rapporte  au  raisonnement  theorique, 
serait  toujours  legerement  positif  ;  sans  doute  il  en  serait  sou- 
vent  ainsi,  au  point  que  cette  epreuve  constituait  le  Rinne  posi¬ 
tif  classique  des  affections  labyrinthiques. 

Mais  la  valeur  de  toutes  ces  epreuves  n’est  pas  absolue.  Hau- 
tant  fait  observer  que  la  voix  chuchotee  peut  etre  .entendue  a> 
10  centimetres.  Le  Schwabach  serait  souvent  normal  ;  le  Weber- 
est  souvent  indifferent. 

Quant  au  Rinne,  il  ne  serait  jamais  positif,  mais  constamment 
negatif,  c’est-a-dire  qu’il  y  a  conservation  de  la  perception 
osseuse,  alors  que  la  perception  aerienne  est  nulle.  Ce  n’est  pas- 
un  Rinne,  mais  plutot  un  «  faux  Rinne  negatif  »  ou  la  persis- 
tance  de  la  perception  osseuse  doit  etre  rapportee  a  l’oreille 
saine  (Lermoyez-Hautant). 

Comment  expliquer  ces  contradictions  apparenles  des- 
epreuves  acoumetriques  dans  le  cas  de  surdite  labyrinthique 
unilateral  ? 

1 0  La  conservation  partielle  de  l’oui'e  ; 

2°  La  conservation  de  l’audition  osseuse. 

Hautant  repond  :  a  1’impossib.ilite  oil  nous  sommes  d’eliminer- 
l’oreille  non  examinee  ;  quoique  nous  fassions  le  diapason  place 
sur  l’apophyse  mastoi'de  du  c6te  ou  le  labyrinthe  est  detruit,. 
fait  vihrer  le  crane  dans  son  ensemble,  vibrations  qui  sont 
per^ues  par  le  nerf  auditif  sain. 

11  nous  faudra  done,  pour  ne  plus  faire  mentir  les  epreuves 
acoumetriques,  annihiler  le  labyrinthe  sain.  Cela  peut  se  faire- 
par  la  methode  de  Barany,  qui  produit  dans  le  conduit  auditif 
de  l’oreille  saine  un  bruit  si  intense  que  toute  audition  devient 
impossible  de  ce  cote.  Hautant  s’y  prend  d’une  autre  fapon-:  il 
determine  un  fort  bruit  par  la  chute  continue  d’eau  tiede  a, 
l’entree  du  conduit  qui  assourdit  le  labyrinthe. 

Dans  ces  conditions  l’interpretation  des  epreuves  acoume- 
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triques  devient  facile :  la  surdile  tolale  par  voie  aerienne  et  par 
voie  osseuse,  caracterise  une  surdile  labyrinthique.  G’est  «  l’e- 
preuve  de  la  surdite  totale  »  (Hautant). 

Quelle  est  maintenant  la  valeur  des  signes  fournis  par  l’exa- 
men  du  labyrinthe  anterieur,  pour  le  diagnostic  differentiel  de 
l’abces  du  cervelet  et  de  la  pyolabyrinthite  ? 

Nous  supposons  toujours  qu’il  n’y  a  pas  coexistence  entre  les' 
deux  affections. 

Si  les  epreuves  acoumetriques  faites  dans  les  conditions  que 
nous  venons  d’etablir  donnent  une  surdite  totale  du  cote  malade, 
nous  pouvons  admetfre  l’existence  d’une  pyolabyrinthite. 

Pouvons-nous,  en  sens  inverse,  eliminerle  diagnostic  de  laby- 
rinthite  a  chaque  fois  que  les  memes  epreuves  acoumetriques 
accusent  la  conservation  de  Fouie  ? 

Herzog  dit  que  toute  suppuration  labyrinthique  determine  une 
surdite  complete,  que  l’aneantissement  de  la  l'onction  du  lima- 
?on  est  plus  precoce  que  l’inhibition  de  la  reaction  vestibu- 
laire,  que  la  conservation  de  l’audition  exclut  toute  hypothese 
de  labyrinthite,  enfin,  qu’il  n’existe  pas  de  labyrinthite  circons- 
crite  purulente  avec  conservation  de  l’audition. 

Cette  conception,  tres  simpliste,  —  si  elle  repondait  toujours 
a  la  realite  des  choses  —  rendrait  tres  facile  le  diagnostic  de  la 
participation  du  labyrinthe  a  la  suppuration  de  la  caisse  et  per- 
mettrait  d’eliminer  de  suite  l’abces  du  cervelet.  Mais  cette  these 
de  Herzog  est  absolument  controuvee  par  les  travaux  de  Hins- 
berg  et  il  est  certain  qu’il  existe  des  cas  anatomiquement  et  cli— 
niquement  reconnus  avec  des  lesions  du  labyrinthe  posterieur, 
avec  conservation  de  l’audition.  W.  Uffenorde  est  du  meme 
avis  ;  «nous  devons  compter,  dit-il]  —  rarement,  il  est  vrai  — 
avec  la  possibilite  de  labyrinthites  suppurees  circonscrites, 
meme  lorsque  l’audition  est  encore  bonne  ». 

Done,  quand  le  syndrome  vestibulaire  ou  cerebelleux  existe 
chez  un  patient  atteint  d’otite  moyenne  purulente,  quand  meme 
l’audition  est  conservee,  nous  n’avons  pas  le  droit  absolu  d’ex- 
clure  l’affection  du  labyrinthe  ;  sans  doute  nous  pouvons  soup- 
fonner  serieusement  l’existence  d’une  affection  du  cervelet  ; 
mais  pour  confirmer  ce  diagnostic,  nous  devons  passer  a  l’exa- 
men  du  labyrinthe  posterieur. 

2.  Examen  du  labyrinthe  posterieur. 

C’est  ici  que  commence  la  grosse  difficulte  pour  le  diagnostic 
differentiel,  car  les  connexions  anatomiques  et  les  fonctions  phy- 
°iologiques  du  labyrinthe  posterieur  et  du  cervelet  doivent  nous 
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faire  admettre  un  ensemble  de  symptomes  communs  aux  affec¬ 
tions  de  ces  deux  organes. 

Ges  symptomes  sont  le  vertige,  les  vomissements,  les  troubles 
de  l’equilibre,  le  nystagmus  oculaire  spontane.  Pouvons-nous 
trouver  pour  chacun  de  ces  symptomes  des  caracteres  differen- 
tiels  permettant  de  les  attribuer,  soit  au  cervelet,  soit  au  laby- 
rinthe  ? 

Les  troubles  spontanes  de  l’equilibre. 

Dans  les  affections  vestibulaires,  nous  trouvons  des  troubles 
spontanes  qui,  a  premiere  vue,  sont  analogues  a  ceux  dus  aux 
lesions  du  cervelet.  En  d’autres  mots  l’ataxie  cerebelleuse  qui 
constitue  cependant  le  symptome  dominant  de  la  lesion  du  cer¬ 
velet,  est  en  apparence  entierement  identique  a  1’ataxie  cerebel¬ 
leuse.  Je  sais  bien  que  quelques  cliniciens  pretendent  que 
l’ataxie  peut  faire  totalement  defaut  pour  un  petit  abces  du  cer¬ 
velet,  qui  serait  exclusivement  localise  dans  l'hemisphere. 

Mais  admettons  un  instant  —  ce  qui  n’est  pas  prouve  du  reste 
—  que  l’incoordination  musculaire  n’appartienne  qu’aux  lesion, s 
du  vermis,  il  serait  encore  inadmissible  que  l’abces  de  l’hemi- 
sphere  necomprime  tres  rapidement  ou  meme  ne  penetre  le  ver¬ 
mis.  Aussi  ces  troubles  spontanes  de  l’equilibre  sont  signales 
dans  toutes  les  histoires  cliniques  d’abces  du  cervelet  et  je  les  ai 
retrouves  moi-meme  a  un  haut  degre  dans  mes  cas  personnels 
d’abces  du  cervelet. 

Ces  troubles  spontanes  de  l'equilibre  sont  exageres  dans  la 
position  de  Romberg;  il  faut  done  toujours  les  rechercher  sur 
un  malade  qui  se  tient  debout,  les  yeux  ferm^s,  les  pieds  joints. 
Nous  ne  revenons  plus  sur  la  description  de  ces  troubles  de 
l’equilibre.  En  deux  mots,  ils  se  manifestent  surtout  quand  le 
malade  est  debout  et  pendant  la  marche.  Le  patient  oscille, 
titube,  ecarte  les  membres  inferieurs  pour  elargir  la  base  de  sus- 
tentation  et  semble-  entraine  vers  un  cote  ou  un  autre,  se  deplace 
pour  retrouver  son.  equilibre.  Si  on  fait  fermer  les  yeux,  le 
malade  chancelle  et  menace  de  tomber.  Nous  avons  rencontre  ces 
troubles  aussi  bien  dans  une  pyolabyrinthite  pure,  que  dans 
l’abces  du  cervelet.  Or,  d’apres  Barany,  on  peut  cependant  diffe- 
rencier  les  deux  especes  de  troubles  de  la  fapon  suivante  :  Cette 
ataxie  vestibulaire  ou  cerebelleuse  est  generalement  accompagnee 
de  nystagmus  oculaire  provoque  ou  spontane. 

1°  Or  la  direction  de  la  chute  dans  l’ataxie  vestibulaire  se  fait 
dans  le  plan  du  nystagmus,  mais  dans  une  direction  opposee  a 
celle  du  mouvement  rapide  du  nystagmus.  Dans  l’ataxie  cere- 
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belleuse,  il  n’existe  pas  de  rapports  entre  Ie  nystagmus  spon- 
tane,  qui  est  presentle  plus  souvent,  et  la  direction  de  la  chute. 

Si  le  malade,  par  exemple,  a  un  nystagmus  a  droite,  il  devrait, 
d’apres  la  loi  de  Barany,  pour  l’ataxie  vestibulaire  tomber  a 
gauche,  mais  en  realite  il  tombe  a  droite ; 

2°  La  position  de  la  tete  influe  sur  la  direction  de  la  chute, 
dans  1’ataxie  vestibulaire  :  la  tete  etant  droite,  le  corps  oscille 
vers  l’oreille  malade  ;  si  la  tete  est  tournee  vers  l’epaule  saine,  la 
chute  se  produit  en  avant.  Dans  l’ataxie  cerebelleuse,  un  chan- 
gement  dans  la  position  de  la  tete  n’amene  aucun  changement 
dans  la  direction  de  la  chute  ;  . 

3°  Dans  l'ataxie  cerebelleuse  le  tronc  oscille  frequemment  en 
avant  et  en  arriere,  troubles  moteurs  qui  manquent  souvent  dans 
l’ataxie  vestibulaire. 

Le  vertige. 

Comme  le  font  remarquer  a  juste  titre  Buys  et  Hennebert,  il 
regne  encore  a  l’heure  actuelle  «  une  confusion  extreme  dans 
l’estimation  de  la  valeur  a  donner  au  mot  vertige  ».  Mais  il  me 
semble,  a  bien  peser  les  diverses  hypotheses  et  explications, 
qu’on  peut  assez  raisonnablement  s’arreter  a  cette  definition. 
Par  vertige  il  faut  entendre  la  sensation  consciente,  pour  le 
malade,  des  troubles  de  l'equilibre.  Cette  sensation  nette  et  con¬ 
sciente  du  desordre  de  stability,  s’accompagne  pour  le  malade 
de  sensations  imaginaires  et  variables  de  malade  a  malade,  mais 
dont  la  principale  sensation  reste  celle  du  deplacement  de  son 
corps  par  rapport  aux  objets  environnants. 

Or  il  est  incontestable  — j'ai  pu  remarquer  moi-meme  plus 
d’une  fois  ce  fait  —  que  les  troubles  de  l’equilibre  sont  beaucoup 
plus  objectifs,  dans  les  abces  du  cervelet,  existent  presque  en 
dehors  de  la  conscience  du  malade,  que  dans  la  lesion  du  laby¬ 
rinthe  ou  les  troubles  de  l’equilibre  deviennent  surtout  subjec- 
tifs.  En  d’autres  mots,  si  nous  conservons  au  mot  vertige  la 
valeur  que  je  lui  donne,  le  vertige  est  surtout  prononce  dans  les 
affections  du  labyrinthe  et  beaucoup  moins  dans  celles  du  cer¬ 
velet. 

Nystagmus  spontane. 

Il  peut  exister  dans  les  deux  cas.  Il  existera  dans  le  cas  de 
pyolabyrinthite  et  cela  du  cote  malade,  au  debut  de  l’affection, 
quand  il  y  a  simple  irritation ;  il  peut  disparaitre  plus  tard, 
quand  le  labyrinthe  est  detruit  par  les  progres  du  processus 
purulent;  mais  il  peut  a  ce  moment  revenir  du  c6te  sain.  Dans 
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les  affections  du  cervelet,  le  nystagmus  spontane  fait  rarement 
defaut  et  existera  surtout  dans  le  regard  extreme  du  cote 
malade. 

Aa usees  el  vomissenients. 

Ces  troubles  qui  font  rarement  defaut  dans  les  affections  du 
labyrinthe,  existent  toutautant  dans  celles  du  cervelet. 

Conclusion.  —  Si  dans  ces  divers  signes  dela  pyolabyrinthite, 
nous  pouvonsretrouver  quelques  caracteres  differentiels  pour  les 
affections  du  cervelet,  il  est  incontestable  que  la  valeur  de  ces 
caracteres  n'est  pas  tres  importante  et  nous  devrons,  pour  leur 
aceorder  cette  valeur,  leur  prefer  la  consecration  de .  nos 
recherches  objectives,  en  d’autres  termes  nous  devrons  interro- 
ger  directement  le  labyrinthe  posterieur.  Voici  les  diverses 
epreuves  que  nous  avons  a  notre  disposition  pour  cet  examen  : 

1°  Les  epreuves  de  von  Stein  pour  la  recherche  des  troubles 
de  l’equilibre.  Elies  n'ont  pas  une  action  assez  elective  sur  le 
labyrinthe  et  ne  sauraient  nous  servir  pour  le  diagnostic  diffe- 
rentiel  qui  nous  occupe.  Le  vertige  qu’on  recherche  est  un  signe 
tropsubjectif  et  peut  appartenir,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
aussi  bien  aux  affections  du  cervelet  qu’a  celles  des  canaux ; 

2°  Les  epreuves  qui  recherchent  les  troubles  de  la  motricite 
oculaire,  epreuves  du  nystagmus  vestibulaire  provoque. 

Ces  epreuves  son t  au  nombre  de  quatre.  II  n’entre  nullement- 
dans  notre  intention  de  les  d^crire  en  detail ;  pour  cette  descrip¬ 
tion,  nous  renvoyons  aux  divers  traites  et  monographies;  nous 
voulons  rappeler  brievement  ces  methodes  et  dire  leur  valeur 
pour  la  question  qui  nous  occupe  : 

a)  Epreuve  de  rotation. 

Le  patient  est  place  sur  le  fauteuil  tournant  et  on  lui  fait 
subir  un  certain  nombre  de  rotations.  Si  le  labyrinthe  est  detruit 
—  nous  supposons  toujours  une  affection  unilaterale  isolee,  soit 
pyolabyrinthite,  soit  abces  du  cervelet  —  nous  obtiendrons  une 
diminution  du  nystagmus  du  cote  sain  et  une  plus  forte  diminu¬ 
tion  ou  meme  absence  du  nystagmus  du  cote  malade. 

Si  les  canaux  sont  sains  et  excitables,  a  1’arret  brusque  du  fau¬ 
teuil,  nous  obtiendrons  des  secousses  nystagmiques  tres  vives  des 
deux  cotes. 

La  valeur  de  cette  epreuve  est  entachee  de  multiples  erreurs  : 
elle  peut  etre  rapidement  negative  et  son  interpretation  peut 
etre  difficile. 

h)  Epreuve  calorique. 

L’injection  d’eau  froide  (en  dessous  de37°)  et  l’injection  d’eau 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXII,  N»  2,  1911.  24 
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chaude  (a  partirde  40°)  dans  le  conduit  auditif,  declanchent  apres 
quelques  secondes  chez  l’individu  ayant  des  canaux  sains,  des 
secousses  nystagmiques  oculaires.  De  plus  ces  troubles  moteurs 
de  l’oeil  sont  generalement  accompagnes  de  troubles  de  l’equi- 
libre  ou  ataxie,  surtout  manifestesdans  la  position  de  Romberg. 

Or  cette  ataxie  viendra  singulierement  confirmer  la  nature  et 
l'origine  vestibulaire  du  nystagmus  provoque.  Souvenons-nous 
des  lois  de  Barany.  La  direction  de  la  chute  se  fait  dans  le  meme 
plan  que  le  nystagmus,  mais  dans  une  direction  opposee  a  celle 
du  nystagmus  et  les  changements  de  la  position  de  la  tete  ont  une 
influence  directe  sur  la  direction  de  la  chute. 

Si  l’epreuve  calorique  reste  negative  nous  pouvons  conclure  a 
la  destruction  du  labyrinthe  et  dans  la  question  qui  nous  occupe 
eliminer  le  diagnostic  d’abces  du  cervelet,  toujours  dans  l’hypo- 
these  de  la  non-coexistence  de  ces  deux  affections. 

A  mon  avis,  et  en  cela  je  suis  d’accord  avec  la  plupart  des 
auteurs,  les  epreuves  de  Barany  offrent  le  plus  de  valeur  pour 
l’examen  du  labyrinthe. 

Un  mot  encore  sur  le  nystagmus  spontane,  a  propos  de  cette 
methode  calorique. 

Nous  savons  que  le  nystagmus  spontane  ne  fait  presque  jamais 
defautdans  les  affections  du  cervelet,  et  peut  aussi  exister  dans 
les  labyrinthites  aigues,  disons  une  pyolabyrinthite  au  debuL 
avant  la  destruction  des  terminaisons  du  nerf  vestibulaire.  Com¬ 
ment  savoir  si  le  nystagmus  spontane  qui  est  dirige  vers  le  icote 
malade  tient  a  de  l’hyperlabyrinthie  ?  Si  le  nystagmus  est  d’ori- 
gine  vestibulaire,  1’injection  d’eau  froide  le  fera  disparaitre  et 
pourra  amener  du  nystagmus  vers  l’oreille  saine,  l’eau  chaude 
augmentera  le  nystagmus  existant  du  cote  malade.  Par  contre, 
si  le  nystagmus  spontane  est  d’origine  cerebelleuse,  une  injec¬ 
tion  d’eau  froide  ne  pourra  pas  le  modifier. 

II  peut  exister  aussi  un  nystagmus  spontane  dirige  vers  le  cote 
sain,  quand  ily  a  abolition  fonctionnelle  des  canaux  dans  l’oreille 
malade.  Dans  ce  cas  1’epreuve  calorique  doit  rester  negative.  Si 
elle  est  positive,  c’est  que  le  nystagmus  dirige  du  cote  sain  est 
d’origine  endocranienne,  disons  un  abces  du  cervelet. 

c)  Epreuve  galvanique. 

L’excitation  des  canaux  sains  par  un  courant  galvanique  de  5 
a  10  milliamperes  provoque  des  troubles  de  1’equilibre  et  du 
nystagmus.  Quand  les  canaux  sont  detruits,  done  en  cas  de  pyo-  . 
labyfinthite,  la  reaction  sera  negative.  Seulement  on  discute 
encore  la  valeur  de  cette  epreuve  et  on  peut  se  demander  a  juste 
titre,  si  l’excitation  galvanique,  meme  en  cas  de  destruction  du 
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labyrinthe  ne  peut  etre  positive,  grace  a  une  action  du  courant 
galvanique  sur  toute  la  masse  de  Pencephale.  J’ai  pu  determiner 
du  vertige  mais  non  le  nystagmus  chez  une  dame  qui  avait  subi 
la  labyrinthectomie,  par  excitation  galvanique.  Barany  dit  que 
le  courant  galvanique  irritant  le  tronc  nerveux  aussi  bien  que 
les  extremites,  peut  determiner  du  nystagmus,  le  labyrinthe 
etant  detruit. 

Pour  ma  part,  j’attache  peu  d’importance  a  cette  epreuve  pour 
le  diagnostic  dilFerentiel  entre  affections  du  labyrinthe  et  du  cer- 
velet. 

d)  Epreuves  mecaniques  comprenant  lepreuve  pneumatique  et 
le  signe  de  la  fistule. 

I/epreuve  pneumatique  decrite  par  Hennebert  et  consistant 
dans  la  compression  ou  la  rarefaction  de  Pair  dans  le  conduit 
auditif,  peut  provoquer  des  mouvements  oculaires,  quand  les 
canaux  sont  indemnes. 

G’est  un  signe  inconstant  et  infidele.  Ge  meme  precede,  com¬ 
pression  et  rarefaction  successives  de  Pair  dans  le  conduit,  don- 
nera  un  nystagmus  tres  prononce,  quand  il  y  a  —  ce  qui  arrive 
assez  frequemment  dans  les  otorrhees  anciennes  —  usure  de  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe  avec  conservation  du  labyrinthe 
membraneux  et  de  sa  fonction.  G’est  le  signe  de  la  fistule.  On  le 
determine  plus  facilement  par  la  pression  directe  a  l’aide  du 
stylet  boutonne. 

Examinons  la  valeur  de  cette  epreuve  dans  la  question  qui 
nous  occupe  : 

Si  le  signe  de  la  fistule  existe  a  cote  des  autres  epreuves  nys- 
tagmiques  positives,  il  ne  fait  que  confirmer  Pintegrite  du  laby- 
l’inlhe  etnous  pouvons  exclure  la  destruction  de  cet  organe. 

Si  le  signe  de  la  fistule  est  positif,  alors  que  les  autres  epreuves 
sont  negatives,  nous  devons  retenir,  que  la  pression  directe  peut 
encore  exciter  un  labyrinthe  en  voie  de  destruction  et  deja  inex- 
citable  par  les  autres  precedes.  Nous  avons  rencontre  un  tel  cas. 
Une  malade  atteinte  d’otorrhee  gauche  tres  ancienne  presente 
des  troubles  graves  de  l’equilibre  et  du  vertige  dans  la  position 
de  Romberg;  pas  de  nystagmus  spontane;  l’epreuve  calorique 
est  negative.  Au  niveau  de  la  fenetre  ovale  existe  un  point  de 
carie  osseuse  ;  a  l’aide  du  porte-coton  nous  exer<?ons  sur  ce  point 
une  pression  graduellement  plus  forte ;  soudain  survient  un 
nystagmus  rotatoire  intense  avec  vertige,  chute  et  vomissemenls. 
11  y  avait  ici  labyrinthite  manifeste;  Poperation  du  reste  Pa 
confirme.  Mais  au  moment  de  notre  examen,  le  labyrinthe  inex- 
eitable  par  les  autres  precedes  donnait  encore  une  reaction  tres 
vive  par  la  pression  directe. 
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Voyons  maintenant  quelle  est  la  valeur  de  l’ensemble  des 
signes  fournis  par  l’examen  des  labyrinthes  anterieur  et  poste- 
rieur,  pour  differencier  une  pyolabyrinthite  d’un  ab.ces  du  cer- 
velet. 

Doncchez  un  malade  atteint  d’otite  purulente  et  presentant  le 
syndrome  bien  connu  (ataxie,  vertige,  nystagmus  spontane) 
nous  dirons  que  ces  sympt6mes  sont  lies  a  une  affection  de 
l’oreille  interne,  quand  les  epreuves  acoumetriques  indiquent 
une  surdite  labyrinthique  —  celle-cipeut  cependant  faire  defaut 
—  quand  les  diverses  epreuves  nystagmiques  sont  tres  ralenties 
ou  negatives  et  surtout  quand  il  existe  une  fistule  purulente 
jusque  dans  le  labyrinthe. 

Par  contre,  nous  soupponnerons  une  affection  du  cervelet, 
quand  le  nystagmus  spontane  existant  du  cote  malade  ne  dispa- 
rait  pas  par  une  injection  d’eau  froide,  ou  n’est  pas  deplace  vers 
le  c6te  sain,  quand  les  epreuves  nystagmiques  accusent  un  laby- 
rinlhe  normal  et  meme  tres  irritable,  comme  c’est  quelquefois 
le  cas,  quand  il  y  a  une  affection  cerebelleuse. 

La  reaction  vestibulaire  thermique  fu  trouvee  acceleree  dans 
une  tumeur  cerebelleuse  et  aussi  dans  les  abces  cerebelleux 
(Ruttin). 

De  plus,  un  fort  nystagmus  spontane  qui  reste  inchange  pen¬ 
dant  des  jours,  provient  d’une  lesion  intra-cranienne,  evidem- 
ment  un  abces  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  S’il  est  dua  une 
labyrinthite,  le  nystagmus  spontane  subit  un  declin  rapide. 

Enfin,  toutes  ces  epreuves  vestibulaires  peuvent  etre  confirmees 
par  la  recherche  des  troubles  del’equilibre,  grace  a  l’application 
deslois  de  Barany  aces  troubles provoques.  (Voyez  plushaut  ces 
lois  et  leur  application.) 

Enfin,  nous  ne  pouvons  pas  quitter  le  domaine  des  reactions 
vestibulaires  sans  parler  d’un  nouveau  moyen  de  diagnostic  dans 
les  affections  vestibulaires,  decrit  par  Barany,  dans  la  seance  de  ; 
juin  19  de  la  Society  des  medecins  de  Vienne. 

Si,  chez  un  sujet  sain  dont  les  yeux  sontfermes,  on  saisitavec  | 
la  main  l’index,  le  bras  etant  en  extension,  etqu’on  laisse  tom-  ) 
ber  le  bras  du  sujet,  celui-ci  trouve  de  suite  la  main  du  mede-  , 
cin  avec  son  index  ;  si,  par  rotation,  on  provoque  du  nystagmus  | 
a  gauche  chez  cememe  sujet,  son  index  deviera  et  ira  de  cote,,  l 
a  droite. 

La  voie  conductrice  de  ce  phenomene  «  symptome  vestibu¬ 
laire  »  part  des  canaux,  passe  parle  nerf  vestibulaire  pour  abou- 
tir  dans  les  cellules  de  Purkinje  de  l’ecorce  cerebelleuse,  puis 
de  la  dans  le  noyau  de  Deiters  et  dans  les  cornes  anterieures  de 
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la  moelle.  Lorsque  cette  voie  est  interrompue  dans  son  parcours, 
le  symptome  vestibulaire  fait  defaut  du  cote  ou  se  tfouve  l’in- 
terruption.  Barany,  pour  des  cas  d’abces  du  cervelet  operes  et 
gueris,'  a  pu  parfaitement  obtenir  le  «  symptome  vestibulaire  » 
d’un  cote,  alors  qu’il  faisait  totalemeht  defaut  du  cote  malade. 
Barany  suppose  que  par  l’abces,  le  centre  de  l’ecorce  du  cerve¬ 
let  est  detruit  et  que  c’est  ce  centre  qui,  normalement,  devrait 
occasionner  l’erreur,  c’est-a-dire  le  «  symptdme  vestibulaire  ». 

Lorsqu'on  provoque  par  rotation  du  nystagmus  chez  un  sujet 
normal,  celui-ci  peut  toujours,  les  yeux  fermes,  trouver  avec 
son  index  le  bout  de  son  nez,  meme  si  dans  l’experience  prece- 
demment  decrite,  c’est-a-dire  toucher  le  doigt  de  l’examinateur, 
il  commet  de  grosses  fautes. 

Comment  expliquer  cela  ?  Le  «  phenomene  vestibulaire  »  n’a 
pas  lieu  parce  que  la  deviation  du  doigt  est  corrigee  par  l’ecorce 
cer^brale,  par  l’intermediaire  de  fibres  qui  vont  du  cervelet,  par 
les  pedoncules  cerebelleux  dans  l’ecorce  cerebrale.  Lorsque  cette 
voie  est  interrompue,  l’index  du  malade  devie  quand  il  essaie  de 
toucher  son  nez  en  cas  de  vertige  vestibulaire.  C’est  ce  qui  fut 
observe  par  Barany  chez  un  patient  atteint  d’athetose,  due  a  une 
lesion  des  pedoncules  cerebelleux1. 

(A  suivre.) 

1.  Semaine  medicate,  n»24,  1910. 


II 

TONSILLECTOMIE  OU  GALVANO-CAUTERE 

Par  le  prof.  MERMOD  (de  Lausanne). 

Jaloux  des  succes  modernes  de  la  grande  chirurgie,  les  laryn- 
gologistes  devaient  inevitablement  suivre  la  tendance  gen6rale  : 
de  peur  d’etre  accuse  de  timidite  ou  d’insuffisance,  on  prefere 
—  trop  souvent  a  tort  —  les  grandes  operations  sanglantes  a 
nos  patientes  interventions  par  les  voies  naturelles.  La  reaction 
seferaunjour;  n’en  voyons-nous  pas  les  premiers  signes  a  pro- 
pos  de  la  chirurgie  des  sinus  de  la  face? 

En  place  de  l’amygdalotomie,  methodeanciennequia  faitjour- 
nellement  ses  preuves,  et  qui  consiste  a  sectionner  a  ras  de  pilier 
tout  ce  qui  depasse  de  l’amygdale,  nombre  de  specialises,  ceux 
surtout  de  l’Amerique  du  Nord,  preconisent  une  operation  radi- 
cale,  l’amygdalectomie,  qui  ne  laisse  rien  subsisler,  et  pretend 
vider  completement  en  une  seance  la  loge  amygdalienne. 

Toute  intervention  radicale  nouvelle  attire  necessairement 
l’attention ;  elle  a  ses  partisans  et  ses  adversaires ;  nous  nous 
rangeons  resolument  parmi  les  seconds,  surtout  que,  comme 
nous  le  dirons  plus  tard,  il  est  si  facile  de  remplacer  avantageu- 
sement  la  quelque  peu  pretentieuse  amygdalectomie.  Et  cepen- 
dant,  pour  la  repousser,  nous  ne  disposons  d’aucune  experience 
personnelle,  et  nous  ne  pouvons  qu’invoquer  le  temoignage  de 
ceux  d’entre  nous  qui  ont  tente  la  methode  pour  la  refuser  ou 
pour  l’adopter.  Si  nous  ne  l’adoptons  pas,  c’est  que  nous  n’en 
avons  jamais  eu  besoin  pendant  plus  de  trente  ans  de  pratique. 
Les  innombrables  cas  d’amygdalite  chronique  et  d’angines  reci- 
divarites  ont  invariablement  gueri  par  d’autres  moyens,  et  la 
majorite  de  mes  confreres  en  peuventdire  autant. 

Du  reste,  I’amygdalectomie,  meme  en  Amerique,  me  parait 
rencontrer  une  bien  grande  opposition.  Interessant  est  le  resul¬ 
ts  d’une  enquete  collective  faile  par  Geo  Richards,  basee  sur 
cent  trente  reponses  et  trente-six  articles  provenant  des  laryn- 
gologistes  americains  et  europeens.  On  en  trouvera  le  compte 
rendu  dans  les  excellentes  Archives  de  notre  confrere  C.  Chau- 
veau,et  dontje  ne  donne  ici  qu’un  resume1  : 

«  Les  opinions  varient  sur  la  nature  de  l’intervention  :  Glea¬ 
son  de  Philadelphie,  recommande  la  tonsillotomie  dans  la 

1.  Archives  internationales  de  laryngologie...,  mars-avril  1911,  p.  651- 
657. 
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simple  hypertrophie.  Dans  l’amygdalite  recidivante  ou  esqui- 
nancie,  il  emploie  la  tonsillectomie  plus  ou  moins  complete 
(c’est  nous  qui  soulignons).  Farlow  emploie  generalement  la  ton- 
sillotomie,  parce  qu’elle  offre  moins  de  1’isques.  Frank  Miller 
dit  que  la  tonsillotomie  correctement  faile  ne  cause  jamais  d’he- 
morragie  ;  la  tonsillectomie  est  souvent  dangereuse.  Chiari 
emploie  seulement  la  tonsillotomie,  parce  que  la  portion  res- 
tante  de  la  glande  s'atrophie,  et  que  dans  la  tonsillectomie,  il  y 
a  danger  deleser  l’artere  tonsillaire  dans  la  capsule.  Ross,  Ger¬ 
ber,  Pooley  et  Sir  Felix  Semon  ont  trouve  la  tonsillotomie  suffi- 
sanle  a  quelques  exceptions  pres.  Gleitsmann  emploie  la  tonsil¬ 
lotomie  et  nevoit  pas  pour  quelles  raisons  l’organe  entier  doit 
etre  enleve.  Ballengger  pratique  la  tonsillectomie,  enlevant 
l’amygdale  avec  la  capsule  intacte  :  les  cryptes  de  1’amygdale 
s’etendent  a  la  capsule,  et  ce  sont  les  cryptes  qui,  habituellement, 
torment  le  passage  a  l’infection.  » 

Il  faut  done  tout  enlever  ppur  operer  completement,  y  com- 
pris  la  capsule.  J’ajoute  que  dans  la  clinique  de  B.  Fraenkel  a 
Berlin,  on  n’a  pas.adopte  la  tonsillectomie  qu’on  remplace  avan- 
lageusement  par  la  galvanocauterisation  (d’apres  un  travail  de 
Levinstein,  auquelje  reviendrai). 

Fn  pays  latins,  les  partisans  de  la  tonsillectomie  sont  Vacher, 
Tretrop,  Jacques,  de  Nancy  :  j’omets  sans  doute  d’autres  noms, 
mais  ils  sont  certainement  peu  nombreux.  «  Escat  n’est  point 
partisan  de  la  tonsillectomie  :  le  tissu  adenoi'dien  n’est  pas  du 
tissu  neoplasique  :  pourquoi  des  lors  l’extirper  aussi  radicale- 
ment  qu’un  cancer  ?  Il  est  a  craindre  que  si  la  tonsillectomie, 
suivant  la  methode  americaine,  se  vulgarise,  les  cas  d’hemorra- 
gie  operatoire  se  multiplient  et  que  la  bonne  reputation  de  la 
tonsillectomie  en  soull're.  » 

Delsaux  :  «  Le  traumatisme  de  la  tonsillectomie  exalte  la 
virulence  microbienne,  et  la  fievre  apparait.  Il  s’appuie  sur  la 
stalistique  decinquante  cas  ». 

SchitFers  :  «  La  tonsillectomie  est  a  proscrire  completement 
quand  il  s’agit  seulement  d’eviter  de  nouvelles  inflammations; 
elle  ne  s’impose  et  ne  se  justifie  qu’en  cas  de  tumeur  maligne  » 
(pour  ces  trois  derniers  auteurs,  in  Bulletin  de  la  Societe  beige 
d'otologie,  seance  de  juin  1910). 

Le  seul  avantage  de  l’operation  radicale  —  quand  elle  Test  1  — 
c’est  d’etre  complete  :  c’est  beaucoup  assurement,  mais  ce  beau- 
coup  n’est-il  pas  singulierement  mitige  si  d’autres  methodes 
donnent  le  meme  resultat  complet,  en  laissant  suhsisler  une 
partie  dn  Ussu  amygd alien  qu'elles  transforment  da  lieu  de  le 
detruire. 
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En  face  de  ces  avantages,  voyons  les  inconvenients,  pour  ne 
parler  que  des  principaux.  II  n’y  a  qu’a  parcourir  les  perio- 
diques  :  toujours  plus  frequents  sont  les  exemples  de  complica¬ 
tions  plus  ou  moins  redoulables  succedant  a  la  tonsilleclomie. 

Les  difficultes  operatoires  sont  reelles;  rien  ne  le  prouve 
mieux  que  la  quantile  d’inslr.uments  qu’on  a  deja  inventes  pour 
une  operation  si  recente,  et  qui  depassent  de  beaucoup  le 
nombre  de  ceux  qu’exigent  les  methodes  plus  anciennes. 
Effectuer  correctement  un  travail  minutieux  de  dissection  dans 
une  region  aussi  mal  commode  que  le  fond  de  la  gorge,  dont  les 
reflexes  ne  sont  pas  toujours  supprimesparune  narcose  profonde, 
autour  d’une  amygdale  nageant  dans  le  sang,  ce  n’est  certes 
pas  toujours  aise.  Aussi  sommes-nous  un  peu  sceptiques,  nous 
demandant  si  l’enucleation  a  ete  aussi  radicale  qu’on  veut  bien 
le  dire,  d’autant  plus  que  les  auteurs  se  conlentent  d’une  tonsil- 
lectomie  partielle  qu’ils  jugent  suffisante.  L’inlervention  est  assez 
longue  pour  que  des  operateurs  renoncent  a  l’emploi  des  anes- 
thesiques'rapides,  bromure  et  chlorure  d’ethyle,  et  preferent  le 
chloroforme  (Jacques,  de  Nancy)  .Les  difficultes  sont  augmentees 
par  l’adherence  des  piliers  ;  ce  sont  precisement  dans  cescas  que 
Ton  prefere  la  tonsillectomie.  Du  reste,  au  point  de  vue  anato- 
mique,  l  amygdale  etant  une  glande  avec  capsule  attachee  aux 
piliers  anteroposterieurs,  on  peut  dire  que  toutes  les  amyg- 
dales  sont  adherentes.  Les  plis  supra  et  infralonsillaires  qui  sont 
des  dedoublements  plutdt  que  des  adherences,  rendent  l’opera- 
tion  d’autant  plus  delicate. 

Le  danger  de  l’hemorragie  estle  principal  grief  contre  la  ton¬ 
sillectomie,  et  il  ne  saurait  en  etre  autrement.  Sans  doute, 
aucune  methode  d’exerese  desamygdales  ne  presente  de  garan- 
tie  absolue  contre  l’eventualite  d’une  perte  de  sang,  majs  on  con- 
viendra  que  les  hemorragies  graves  succedant  a  la  simple  ton- 
sillotomie  sont  bien  rares  relativement  a  celles  toujours  plus 
frequentes  succedant  a  la  tonsillectomie. 

Richards,  un  auteur  americain,  assure  cependant  que  l’he- 
morragie  est  moindreapres  la  tonsillectomie.  Je  pense  qu’il  est 
seul  de  cette  opinion. 

II  est  interessant  ensuite  de  eonstater  combien  se  multiplient 
les  exemples  d’infection  grave  succedant  a  la  tonsillectomie 
faite  dans  de  bonnes  conditions  d’asepsie  '  ils  existent  toutefois 
apres  l’amygdalotomie,  et  les  suites  operatoires  ne  se  bornent 
pas  toujours  a  la  legere  elevation  thermique  habituelle  ;  parfois 
les  restes  de  I’amygdale  se  recouvrent  de  fausses  membranes 
avec  rougeur  et  gonflement  ,des  piliers.  Ces  accidents  infectieux 
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cedent  generalement  et  se  terminent  defa?on  heureuse :  une  ter- 
minaison  mortelle  doit  etre  extremement  rare.  II  n’en  est  pas  de 
meme  apres la  tonsillectomie,  et  sans  alter  jusque-la,  les  com¬ 
plications  sont  certainement  plus  frequentes  et  plus  redoutables. 
Dans  une  seance  de  la  Societe  laryngologique  de  Chicago- 
d’avril  1910  ( Archives  internet.,  nov.-dec.  1910,  p.  941),  je 
cueille  les  cas  suivants  : 

«  L.  W.  Dean  :  Les  deux  amygdales  sont  enuclees.  Le  jour 
suivant,  hypertrophie  des  glandes  du  cou  avec  etat  infectieux. 
Au  troisieme  jour,  delire  ;  au  sixieme  jour,  exitus.  Autre  cas  : 
enfant  de  cinq  ans ;  amygdalectomie :  quinze  jours  apres,  la 
gorge  est  gonflee  exterieurement  a  droite  ;  on  opere  trois  fois  : 
les  muscles  cervicaux  etaient  gangrenes.  Guerison  apres  trente- 
septjours.  » 

II  est  juste  de  dire  que  le  meme  auteur,  peu  chanceux  vrai- 
ment,  donne  un  troisieme  exemple  d’accidents  septiques  sue- 
cedant  a  la  tonsillotomie  et  seterminant  par  la  guerison. 

«  W.-L.  Ballnegger  :  Deux  cas  d’infection  grave  apres  l’ope- 
ration  radicale  ;  chez  I'un,  un  adulte  de  trente-cinq  ans,  il  y  eul 
infection  streptococcique  grave,  guerison  rapide ;  chez  1’, autre,, 
un  medecin,  infection  virulente  apres  dissection  des  amygdales. 
au  bistouri;  les  muscles  du  cou  etaient  raides  et  infiltres;  le 
malade  restede  longs  mois  sans  reprendre  sa  profession.  La  vie-, 
time,  Dr  Farrell,  declare  qu’il  n’avait  pas  d’amygdalite  aiguS' 
quand  on  l’opera  :  l’infection  dura  de  longs  mois,  et  le  tortico- 
lis  n’a  pas  disparu  apres  des  annees  ;  il  a  encore  de  la  raideur  et. 
de  la  douleur  quand  il  tourne  la  tete.  Il  conseille  la  prudence 
dans  la  tonsillectomie. 

«  0.  T.  Freer  :  LJn  enfant  est  opere  au  serre-nceud ;  fievre 
quelques  jours  apres;  gangrene  de  la  region  operee  et  tout 
autour:  l’enfant  meurt  d’endocardite  infectieuse.  » 

On  conviendra  qu’il  est  au  moins  surprenant  de  recueillir- 
autantde  cas  graves  dans  uneseule  seance  d'une  societe  locale! 
Si  cette  frequence  etait  aussi  grande  avec  les  autres  methodes, 
notamment  apres  la  simple  tonsillotomie,  done  il  se  fail,  je  pense,. 
des  milliers  par  jour,  le  mal  serait  grand! 

Benjamin  Parish,  de  Philadelphie,  rapporte  l'histoire  peu 
banale  d’un  opere  de  tonsillectomie  qui  presenla  a  la  fin  de  . 
l’operation  des  signes  d’emphyseme  sous-culane  avec  menaces, 
d’asphyxie.  Les  phenomenes  alarmants  s’amenderent  gr&ce  au,. 
maintien  de  la  beance  dela  bouche,  a  la  flexion  du  cou  et  aux 
tractions  de  la  langue. 

Encore  un  point  :  ce  qui  s'opposera  toujours  a  la  diffusion  de. 
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la  tonsillectomie,  ce  sera  l'avis  des  principaux  interesses,  des 
malades  qui  accepteront  beaucoup  plus  facilement  un  traitement 
moins  effrayant,  et  refuseront  l’operation  radicale. 

Nous  n’avons  pas  a  nous  arreter  ici  sur  le  role  physiologique 
des  amygdales  palatines,  ce  sujet  ayant  donne  lieu  a  tant  de 
travaux  et  a  tant  de  rapports.  Et  cependant  combien  nous 
sommes  encore  loin  d’etre  au  clair  ace  sujet.  Disons  seulement 
qu’il  nous  est  difficile  de  nous  rallier  a  tant  de  theories,  fone- 
tion  hematopoietique  (Harrisson  Allen,  Pluder,  etc.),  secretion 
interne  (Masini,  Scheier,  Schoenemann,  etc.) ,  exsudalion  meca- 
nique  transepitheliale,  etc.  D’autant  plus  interessantes  et  atti- 
rantes  sont  les  deux  principales  opinions  contraires  qui 
dominent  actuellement  le  champ  de  la  discussion  :  l’une  ne 
voyant  dans  les  amygdales  que  des  organes  inutiles  et  meme 
dangereux  pour  l’organisme,  l’autre  les  considerant  au  contraire 
comme  un  facteur  important  dans  la  lutte  centre  l'infection.  11 
faut  avouer  que  cette  derniere  theorie  est  plus  faiblerpent 
etayee  que  la  premiere,  en  faveur  de  laquelle  plaidentles  obser¬ 
vations  cliniques  journalieres  d’infeclions  graves  choisissant  les 
amygdales  comme  porte  d’entree:  rhumatisme  articulaire  aigu; 
diphterie,  scarlatine,  infections  streptococciques  avec  compli¬ 
cations  du  cote  des  sereuses  (endocardite,  pericardite,  perito- 
nites)  etdes  visceres  (nephrites  infectieuses,  myocardite,  appen- 
dicite  succedant  aune  tonsillite  aigue).  La  litterature  medicale. 
actuelle  est  abondante  en  cas  analogues  qui  appellent  l’attention 
non  plus  seulement  des  laryngologistes,  mais  celle  du  chirurT 
gien  et  du  medecin. 

Si  les  partisans  de  la  defense  amygdalienne  expliquent  ces 
complications  regrettables  par  une  privation  momentaneede  leurs 
moyens  de  defense,  ils  conviendront  que  cette  privation  est  bien 
frequente ;  ils  ne  peuvent  oublier  que  bien  des  cas  d’infection 
generale  succedent  a  une  angine,  disparaissentet  ne  reparaissent 
plus  apres  l’ablation  de  l’organe  malade.  Puis  on  n’a  jamais  vu 
l’organisme  souffrir  de  la  suppression  totale  des  amygdales  ;  s’il 
existe  une  cachexie  thyroi'dienne,  on  n’a  jamais  etabli  quelque 
chose  desemblable  au  sujet  des' amygdales  palatines,  lesquelles 
du  reste  ont  trop  de  succedanes  dans  l’anneau  de  tissu  lym- 
phatique  de  Luschka.  Et  pourtant  les  amygdales  palatines 
existent,  ergo  elles  ont  uneutilite  :  il  est  toujours  presompLueux 
de  vouloir  faire  abstraction  d’un  organe  comme  quantite  negli- 
geable  parce  qu’on  ne  peut  expliquer  ses  fonctions.  N’oublions 
pas  que  les  amygdales  palatines  sont  des  organes  de  jeunesse 
comme  le  thymus;  et  leur  atrophie  quand  la  croissance  du  sque- 


PATHOI.OGIE  ET  THERAPEUTIQUE  37  I 

lette  est  terminee  justifie  Fhypothese  d’une  fonclion  amygda- 
lienne  chez  l’enfant  (Allen). 

Mais  si  les  amygdales  palatines  sont  utiles  et  necessaires,  il  est 
assez  troublant  de  constater  la  frequence  des  alterations  dans 
leur  structure  et  dans  leurs  fonctions.  Si  nous  extirpons  une 
amygdale,  meme  peu  hypertrophiee,  a  surface  rose  et  lisse,  une 
amygdale  en  apparence  normale,  nous  serons  toujours  etonne,  si 
nous  la  comprimons,  d’en  voir  sortir  de  la  surface  de  section  une 
masse  trouble,  sanieuse  ou  caseeuse,  ou  de  la  surface  libre  des 
boudins  blancs  s’echappant  des  cryptes  a  peine  visibles.  Et  nous 
savons  par  Fexamen  microscopique  et  par  les  cultures,  combien 
ces  residussont  riches  en  microbes  de  toutes  especes; 

L’etat  chronique  d’une  amygdalite  avec  ou  sans  hyperfrophie 
est  generalement  caracterise  par  l'elat  anormal  des  cryptes  avec 
goulotrelreci  et  cavite  elargie,  remplie  de  ces  masses  caseeuses 
formeesde  detritus  epitheliaux,  de  leucocytes,  d’acides  gras,  de 
cholesteamie  etde  microorganismes  les  plus  varies.  Ces  masses 
caseeuses,  quelquefoistres  dures,  constituent  ces  boudins  blancs 
bienconnus  des  malades,  et  qui  peuvent  persister  tels  quels,  le 
maladen’en  etant  pas  autrement  incommode,  sauf  qu’il  cherche 
a  les  expulser  lui-meme  par  des  moyens  varies.  Plus  souvent, 
ces  hotes  incommodes  riches  en  microbes,  sous  une  cause  quel- 
conque,  ont  bientot  fait  de  franehir  la  muraille  epitheliale  qui 
tapisse  les  cryptes  et  souvent  degeneree :  alors  surviennent  ces 
poussees  angineuses  ou  phlegmoneuses  si  frequentes  dans  la  pra¬ 
tique,  surtout  dans  la  pratique  pediatrique.  Nos  soi-disant 
organes  de  defense  places  a  l’entree  de  nos  voies  digestives  et 
respiratoires,  paraissent  singulierement  vulnerables  chez  nombre 
de  sujets  :  il  semble  que  ce  sont  plutot  des  refuges  offerts  a  de 
nombreux  ennemis  toujours  prets  a  envahir  l’organisme. 

Aussi,  pensentles  interventionnistes,  il  n’y  a  pas  d’autre  con- 
duite  rationnelle  possible  que  de  detruire  ces  organes  trompeurs 
par  une  exerese  radicale. 

En  presence  de  deux  opinions  aussi  diametralement  opposees 
que  celle  de  Famygdale  nuisible  etcelle  de  l’amygdale  preserva- 
lrice,on  peut  etreembarrasse  au  sujet  du  traitement  des  exacer¬ 
bations  amygdaliennes  si  frequentes,  et  de  leur  prophylaxie.  A 
cote  des  ultra  interventionnistes,  moins  nombreux,  il  y  a  la  majo- 
rite  de  ceux  qui  acceptent  une  transaction  par  Fablation  par- 
tielle  des  amygdales,  la  tonsillotomie  classique.  Chez  Fenfant 
surtout,  la  section  parliellede  grosses  amygdales  a  ras  de  pilier, 
donne  dans  Fimmensemajorite  des  cas  un  resultat  ideal,  la  dis- 
parition  des  desordres  locaux  etgeneraux;  tel  enfant  porteur  de 
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grosses  amygdales,  avec  angines  frequentes  et  etat  general  mau- 
vais,  nous  est  ramene  quelques  mois  apres  l’intervention.  deli- 
vre  de  ses  angines  repetees,  et  avec  un  etat  general  excellent 
que  n’auraient  jamais  reussi  a  modifier  de  longues  cures  ther- 
males  et  de  frequents  sejours  a  la  montagne  ou  a  .la  mer.  De 
tels  exemples  qui  ne  se  comptent  plus  n’augmenteront  pas  de 
frequence  avec  la  tonsillectomie,  nous  eri  sommes  persuade. 

C’est  chez  les  enfants  que  la  tonsillectomie  a  le  moins  de  suc- 
ces,  l’immense  majorite  des  medecins  trouvant  suffisante  l’an- 
cienne  et  classique  amygdalotomie.  Pournous  comme  pour  bien 
d’autres,  elle  restera pour  l’enfant  l’operation  de  choix.  II  n’en 
est  plus  de  meme  chez  l’adulte  ou  a  tous  les  ages,  en  presence 
de  ces  amygdales,  cachees  par  des  piliers  epaissis  et  adherents, 
peu  ou  pas  hypertrophiees,  ce  qui  ne  les  empeche  pas  d’etre 
exposees  a  toutes  les  infections  possibles. 

Dans  ces  cas  si  frequents,  la  methode  ideale,  ne  serait-ce  pas 
celle  qui  tendrait  a  transformer  l’amygdale  en  la  disinfectant, 
tout  en  lui  laissant  autant  que  possible  sa  forme  et  sa  structure 
anatomique.  G’est  ce  qu’a  cherche  Klapp  avec  sa  methode  d’as- 
•  piration,  laquelle  en  vidant  les  cryptes  de  leurs  bouchons  qu’on 
enleve  a  mesure,  produirail  en  meme  temps  une  congestion  pas¬ 
sive.  Cet  afflux  de  sang  favoriserait  en  meme  temps  la  transsuda¬ 
tion  mecanique  de  liquides  empeehant  l’invasion  microbienne. 
Cette  methode  si  seduisante  en  theorie,  ne  vaut  guere  en  pra¬ 
tique  ;  appliquee  dans  les  angines  aigues,  1’aspiration  donne  de 
mauvais  resultats.  Dans  les  cas  chroniques,  les  cryptes  videes  ne 
tardent  pas  a  se  remplir  de  nouveau,  meme  si  on  a  soin  de  les 
badigeonner  avec  nos  modificateurs  habituels,  lugol,  protargol, 
etc.  Toute  methode  conservatrice  est  du  reste  d’un  emploi  tres 
long,  plusieurs  semaines  a  plusieurs  mois,  et  elle  ne  guerit  defi- 
nitivement  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  si  le  malade  a  la 
patience  necessaire. 

Une  guerison  definitive  exige  des  moyens  plus  radicaux  et 
moins  longs.  Le  morcellement  est  devenu  d'un  usage  courant ; 
au  moyen  de  pinces  (Hartmann,  Ruault)  il  est  possible  d’evider 
assez  completement  par  petits  morceaux  la  loge  amygdalienne, 
et  la  methode  est  en  faveur  dans  les  infections  rhumatismales 
succedant  a  une  angine  aigue.  Mile  ne  met  pas  a  l’abri  de  l’he- 
morragie,  loin  de  la,  et  pour  les  partisans  de  la  fonction  amyg¬ 
dalienne  preservative,  elle  est  trop  radicale,  se  rapprochant  de 
l’amygdalectomie.  La  discision  est  devenue  egalementun  moyen 
classique  :  comme  on  le  sait,  elle  consiste  a  transformer  au 
moyen  de  crochets  tranchants  les  lacunes  amygdaliennes  qu’on 
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transforme  en  tranchees  ouvertes,  par  la  section  du  tissu  glan- 
dulaire  qui  lessepare;  c’est  le  traitement  des  trajets  fistuleux. 
Les  amas  caseeux  mis  a  decouvert  sont  facilement  elimines.  La 
methode  est  ordinairenient  combinee  avec  le  morcellement  qui 
permet  d’enlever  les  lambeaux  produits  par  le  crochet  tran- 
chunt.  Apres  l’evacuation  des  masses  caseeuses,  nous  avons  l’ha- 
bitude  de  cauteriser  les  surfaces  cruentees  a  l'acide  chromique. 
La  discision  peut  donner  d'excellents  resultats ;  et  cependant 
malgre  ces  interventions  consecutives  et  repetees,  on  voit  trop 
souventle  bouchon  se  reproduire.  Comme  le-  fait  remarquer  tres 
justement  Levinstein,  la  discision  a  pour  effet  d’elargir  les 
lacunes  et  les  cryptes  par  dechirure  de  leurs  parois,  ce  qui  favo- 
rise  plutot  la  reproduction  des  bouchons  caseeux.  Aussi  est-il 
plus  rationnel  pour  arriver  a  une  guerison  complete,  de  cher- 
cher  a  supprimer  les  cryptes  par  la  soudure  de  leurs  parois. 
C’est  ce  que  fait  l’acide  chromique  combine  a  la  discision,  et 
encore  bien  mieux  la  galvano-caulerisalion .  Voltolini  recom- 
mandait  deja  l’usage  du  galvano-cautere,  moins  dans  l’amygda- 
lite  chronique  et  lacunaire,  que  pour  reduire  les  amygdales 
hypertrophiees.  La  methode  ne  s’est  pas  repandue  depuis,  pas 
plus  en  Allemagne  qu’en  France;  on  la  laisse  meme  de  c6te  en 
faveur  des  autres  methodes  soi-disant  meilleures. 

Nous  ne  nous  sommes  jamais  explique  la  cause  de  cette  defa- 
veur  vis-a-vis  d’un  agent  qui,  judicieusement  employe,  est  le 
modificateur  le  plus  precieux  dont  dispose  le  laryngologiste. 
II  va  sans  dire  que  dans  une  hypertrophie,  nous  sacrifions  jus- 
qu'a  ras  de  pilier  tout  ce  qui  peut  etre  enleve,  soit  par  le  mor¬ 
cellement,  soit  par  l’amygdalotome  a  l’anse  chaude  suivant  les 
cas.  Tenter  de  reduire  au  moyen  du  galvano-cautere  une  grosse 
amygdale,  comme  le  conseillait  Voltolini,  est  un  moyen  des 
plus  impratiques.  Ce  n’est  qu’apres  cette  intervention  prelimi- 
naire  que  nous  employons  le  galvano-cautere. 

Nous  y  recourons  d’emblee  s’il  n’y  a  pas  d’hypertrophie,  en 
presence  de  ces  amygdales  petites,  cachees  entre  les  piliers,  et 
dont  l’apparence  morbide  contraste  avec  la  frequence  et  la  vio¬ 
lence  de  leurs  inflammations '  on  sait  que  des  amygdales  sans 
bouchon  caseeux,  en  apparence  tout  a  fait  normale,  donnent 
egalement  asile  a  toutes  les  especes  microbiennes.  Combien  de 
fois  en  presence  d’un  malade  atteint  chaque  hiver  de  plusieurs 
esquinancies  necessitant  chaque  fois  l’ouverture  artificielle  apres 
plusieurs  jours  de  lit,  ne  sommes-nous  pas  surpris  de  l’appa- 
rence  si  saine  du  fond  de  la  gorge.  C’est  surtout  dans  ce  cas  que 
1  on  propose  la  tonsillectomie,  alprs  qu’elle  peut  etre  remplacea- 
si  avantageusement  par  l’usage  judicieux  du  galvano-cautere. 
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Nous  nous  servons  de  cauteres  pointus  et  etroils,  legerement 
recourbes  a  leur  extremite  pour  pouvoir  penetrer  derriere  le 
pilier  anterieur  qu’il  est  defendu  de  toucher.  La  pointe  chaulFee 
au  rouge-blanc  est  laissee  dans  le  tissu  le  temps  necessaire  pour 
se  refroidir,  et  nous  repetons  la  meme  manoeuvre  cinq  a  dix  fois. 
Si  les  cryptes  sont  visibles  et  facilement  accessibles,  nous  y 
introduisons  le  cautere ;  mais  nous  entrelardons  l'amygdale  en 
y  pratiquant  trois  ou  quatre  cones  de  cauterisation  profonds  et 
etroits. 

Uneseule  seance  peut  suffire  si  l'amygdale  est  petite;  lenombre 
des  interventions  augmente  avec  l’importance  du  tissu  a  modi¬ 
fier;  nous  en  avons  rarement  pratique  plus  de  trois  pour  chaque 
amygdale,  separeespar  le  temps  necessaire  pour  la  disparition  de 
la  reaction  inllammatoire.  Celle-ci  varie  beaucoup,  mais  les  ton- 
sillectomistes  seraient  mal  venus  de  reprocher  cette  reaction 
qui  ne  depasse  jamais  celle  d’une  angine  ordinaire  dans  les  cas 
extremes.  II  nous  a  semble  que  dans  ces  reactions  extremes,  c’est 
moins  l’amygdale  elle-meme  que  le  tissu  peri-amygdalien  qui 
reagit.  Nous  considerons  cette  inflammation  comme  etant  salu- 
taire,  veritable  inflammation  substitutive  propre  a  la  methode 
thermique,  et  de  tout  autre  nature  que  celle  qui  se  produit 
avec  les  autres  methodes.  Au  besoin,  il  est  necessaire  de  s’aider 
d’un  assistant  qui  ecarte  fortement  les  piliers  qu'il  faut  bien  se 
garder  de  eauteriser;  sinon,  la  reaction  peut  etre  tres  doulou- 
reuse.  L’anesthesie  generale  ne  nous  a  jamais  ete  necessaire ; 
l’anesthesie  locale  doit  etre  pratiquee  soigneusement,  en  y 
consacrant  le  temps  necessaire;  plusieurs  badigeons  a  la  cocaine 
15-20  pour  cent,  completes  par  une  couche  de  liquide  de  Bonain, 
suffisent  generalement.  Chez  les  personnes  tres  sensibles,  chez 
les  enfants,  et  surtout  si  la  cauterisation  doit  etre  profonde  ou 
energique,  nousinjectons  volontiers  une  seringue  pleine  de  solu- 
tionde  cocaine  au  centieme,  distribueeaux  quatre  polesde  1’amyg- 
dale.  Nous  prefererions  la  novocaine  suprarenine,  si  son  action 
analgesiante  n’etait  pas  bien  plus  longue  a  s'etablir,  dans  des 
limites  de  temps  qui  varient  beaucoup  d’un  sujet  a  l’autre,  et 
qu’il  est  difficile  de  controler.  Nous  convenons  qu’il  n’esl  pas 
toujours  facile  de  eauteriser  convenableinent  les  amygdales  d’un 
enfant ;  il  faut  souvent  user  de  beaucoup  de  patience  et  de  diplo¬ 
matic.  Si  nos  moyens  de  persuasion  ne  reussissent  pas,  l’enfant 
sera  bien  vite  dompte  aussitot  qu’il  se  sentira  impuissant  et  soli- 
dement  maintenu  par  de  bons  assistants;  du  reste,  toute  angoisse 
ettoute  resistance  ont  bien  vite  disparu,  aussitot  que  la  pauvre 
victime  s’aperpoit  combien  est  insignifiante  la  douleur. 
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L’effet  du  cautere  est  moins  destructif  que  modificateur ;  il 
laisse  persisler  une  portion  suffisarite  de  tissu  amygdalien,  dans 
lequel  il  produit  une  puissante  action  modificatrice  desinfec- 
tante,  en  meme  temps  qu’il  pi-ovoque  la  formation  de  zones  cica- 
tricielles  avec  soudure  des  parois  des  cryptes  qui  disparaissent. 
Quel  que  soit  cet  effet,  je  puis  affirmer  qu’apres  trente  ans 
de  pratique,  l’emploi  du  galvano-cautere  m’a  constamment  donne 
des  resultats  extremementbons;  je  n'en  puis  dire  autantdu  mor- 
cellement  et  de  la  discision  qui  laissent  souvent  des  recidives. 
Je  n’ai  jamais  eu  d’esquinancies  recidivee  apres  la  cauterisation 
des  amygdales,  que  je  considererai  toujours  comme  la  methode 
de  choix.' 

C’est  avec  grand  interet  que  j’ai  lu  le  travail  de  Levinstein ' 
de  la  clinique  du  Dr  Fraenkel  a  Berlin,  et  dans  lequel  les  idees 
de  l’auteur  cadrent  absolument  avec  les  miennes  ;  je  vois 
avec  plaisir  que  dans  la  grande  clinique  berlinoise,  l’emploi  du 
galvano-cautere  est  egalement  la  methode  de  choix  dans  le  trai- 
tement  de  l’amygdalile  chronique  et  de  l’angine  habituelle. 

Les  reproches  qu’on  a  eleves  de  differents  c6tes  contre  l’em- 
ploi  de  Fignipuncture  des  amygdales  me  sont  connus.  Je  ne  les 
crois  pas  fondes,  et  je  n’ai  jamais  constate  de  consequences 
facheuses  de  la  disparition  des  cryptes  par  la  soudure  de  leurs 
parois.  Escat,  dont  F opinion  a  ete  preponderante  en  France, 
accuse  cette  obliteration  d’etre  la  cause  de  la  formation  de 
kystes  par  retention,  avec  poussees  profondes  d’amygdalite 
cryptique,  enkystee.  Je  crois  que  ces  craintes  sont  plutot  une 
vue  del’esprit,  et  efles  ne  correspondent  pas  aux  faits,  du  moins 
dans  ma  pratique  deja  bien  longue. 

La  methode  a  tous  les  avantages,  et  meriterait  d’etre  remise 
en  honneur  :  elle  est  d’une  execution  facile,  et  jamais  dangereuse ; 
ellemet  completement  al’abri  de  l’hemorragie  et  des  infections 
post-operatoires.  Elle  n’effraie  pas,  puisqu’elle  ne  merite  pas  le 
nom  d’operation.  Enlin,  ce  qui  est  l’essentiel,  elle  donne  con¬ 
stamment  une  guerison  definitive. 

Alors  a  quoi  bon  la  tonsillectomie  ? 

1.  Zur  Behandlung  der  Tonsillitis  chronica  und  Angina  habitualis 
(Mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  Galvano-caustik  der  Tonsillen) 
von  Dr  0.  Levinstein,  in  Archivfur  Laryngologie,  1911,  Band  24,  Heft  2. 
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PATHOGfiNIE  DES  FfBROMES  NASO-PHARYNGIENS  ' 

Par  le  prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rpme). 

La  pathogenie  des  fibromes  naso-pharyngiens  est  encore 
■obscure,  elle  tourne  toujours  autour  de  l’ancienne  conception 
•de  Nelaton,  Gosselin,  Verneuil,  Legouest,  etc.,  admise  sans 
discussion  paries  laryngologistes  contemporains,  Moure,  Escat, 
-Broeckaert,  et  d’apres  laquelle  ces  tumeurs  tireraient  leur 
•origine  du  tissu  connectif  fibreux  sous-jacent  a  l’amygdale  de 
Luschka. 

G’esl  par  exception,  pretendent  Koenig  et  Tedenat,  que  ces 
tumeurs  seraient  issues  du  tissu  fibreux  obliterant  l’orifice  beant 

•  anterieur.  Recemment,  Jacques,  en  se  basant  sur  six  observa¬ 
tions  personnelles  de  polypes  rhino-pharyngiens,  soutint  que 
ceux-ci  avaient  leur  point  de  depart  dans  le  nez  et  precisement 
dans  la  region  profonde  de  la  voute  correspondant  a  la  face 
anterieure  du  corps  du  spheno'ide,  de  la  portion  posterieure  de 
l’ethmolde,  de  la  lame  criblee,  de  la  base  du  vomer  et  de  l’apo- 
physe  pterigoi'dienne.  Jacques  expliquerait,  en  admettant  l’ori- 
gine  du  recessus  spheno-ethmoi'dal,  l’envahissement  des  fosses 
nasales  et  les  alterations  anatomiques,  subies  par  le  fait  de 

..revolution  de  la  tumeur,  des  parois  osseuses  en  rapport  avec  le 
naso-pharynx. 

Tant  les  partisans  de  la  theorie  rhino-pharyngienne  que  ceux 
qui  soutiennent  la  doctrine  ethmoido-sphenoi'dale  ne  s'appuient 
sur  aucun  argument  decisif  au  point  de  vue  pathogenique,  etant 
donne  que  1’histologie  de  la  tumeur  s’accorde  avec  les  origines 
qui  lui  ont  ete  attribuees  jusqu’ici,  mais  si  des  raisons  embryo- 
logiques  participent  a  son  developpement,  il  reste  a  savoirpour- 
•quoi  le  fibrome  naso-pharyngien  surgit  sur  un  point  de  preference 
a  un  autre. 

Bien  que  Jacques  et  Texier  pretendent  que  le  point  d'implan- 
tation  sur  l’apophyse  basilaire  constitue  non  la  regie,  mais  l’ex- 
-ception,  nous  nous  rallions  a  la  theorie  de  Nelaton  vu  l’existence 

•  d’un  perioste  tres  epais  revetant  cette  apophyse,  sans  denier 
■pourtant  que  l’implantation  puisse  avoir  lieu  egalement  au  voi- 
sinage  de  la  trompe  d’Eustache,  des  premieres  vertebres  cervi- 
•cales,  a  la  face  inferieure  du  spheno'ide,  a  la  paroi  posterieure  de 

] .  Communication  au  Congris  international  de  laryngologite,  Berlin, 
-aodt  1911. 
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la  lame  de  l’ethmoi'de,  au  rebord  posterieur  de  la  cloison  et  a 
l’aile  interne  de  l’apophyse  pterigoidienne.  C’est  de  cette  faculte 
d’extension  d’implantation  que  sont  issues  les  diverses  theories 
qui,  au  fond,  ne  divergent  pas  beaucoup  et  ne  peuvent  ebranler 
le  criterium  clinique  relatif  a  l’allure  de  la  maladie  et  a  son  traL 
tement. 

Certains  auteurs  ont  pretendu  que  les  fibromes  naso-pharyn^ 
giens  etaient  originaires  du  tubercule  pharyngien  qui  est  souvent 
tres  developpe  chez  les  adenoi'diens  et  peut  etre  symptomatique 
d’une  occlusion  retard^e  ou  incomplete  du  conduit  median, 
resultant  du  canal  cordal ;  la  topographie  de  ces  lumeurs  infirme 
cette  theorie,  attendu  qu’elles  ne  se  localisent  jamais  sur  la  paroi 
posterieure  du  pharynx. 

Pour  expliquer  ce  symptome  morbide  grave,  il  faut  plutot 
negliger  la  discussion  topographique  et  porter  son  attention  sur 
revolution  clinique,  le  caractere  histologique  des  fibromes  naso- 
pharyngiens,  et  etudier  soigneusement  la  pathogenie  en  tenant 
compte  que  ces  neoplasmes  se  rencontrent  presque  toujours 
chez  des  individus  du  sexe  masculin,  arrives  a  un  certain  degre 
de  developpement,  qu’ils  sont  essentiellement  pharyngiens  au 
debut  et  qu’ils  deviennent  tardivement  nasaux ;  en  general,  ils 
disparaissent  spontanement  au  plus  tard  vers  la  vingt-cinquieme 
annee. 

Au  sujet  des  tumeurs  rhino-pharyngiennes,  avant  d’exprimer 
nos  idees  personnelles  sur  leur  pathogenie,  nous  rememorerons 
le  travail  class'ique  de  E.  de  Rossi  qui  a  ete  passe  sous  silence  par 
tous  les  auteurs,  tandis  qu’a  la  periode  de  la  chirurgie  agressive 
il  a  ete  le  seul  a  porter  la  question  sur  son  terrain  veritable,  en 
demontrant  l’inutilite  de  recourir  a  des  mutilations  etendues  en 
presence  d’une  tumeur  benigne  et  en  preconisant  en  tant  que 
laryngologiste,  l’electrolyse  qui  entre  ses  mains  donna  de  brillants 
resultats. 

De  Rossi  se  declara  partisan' convaincu  de  la  theorie  classique 
en  motivant  ses  raisons  que  nous  resumerons.  Le  perioste  de 
l’apophyse  basilaire  presente  des  caraeteres  speciaux  et  constitue 
une  sorte  de  pyramide  dont  la  base  est  situee  vers  la  voute  du 
pharynx;  il  est  adherent  a  toute  la  surface  inferieure  de  l’apo- 
physe  basilaire  jusqu’au  point  de  jonction  de  l’occiput  avec  le 
sphenoxde  en  haut,  tandis  qu’a  la  partie  inferieure  il  s’insere  au 
tubercule  anterieur  de  l’atlas  ;  le  sommet  de  la  pyramide  s’insere 
entre  l’apophyse  basilaire  et  l’odontoi'de ;  il  continue  sur  les  cotes 
le  cartilage  fibreux  petro-occipital  qui  est  en  rapports  etroits 
avec  le  cartilage  fibreux  des  trompes  et  celui  des  orifices  beants 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N«  2.  1911.  25 
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anterieurs.  Le  tissu  fibreux  constituant  cette  sorte  de  pyramide 
peut  en  certains  points  avoir  20  mm.  d’epaisseur,  surtout  aux 
endroits  ou  des  elements  cartilagineux  sont  incorpores  a  ses 
fibres,  c’est-a-dire  vers  l’apophyse  basilaire  et  au  voisinage  de  la 
synarthrose  petro-occipitale  et  de  l'orifice  beant  anterieur.  Afin 
de  n’apporter  aucune  confusion  dans  le  langage  technique,  ce 
qui  inciterait  a  des  erreurs  de  diagnostic,  De  Rossi  a  ete  sans 
doute  le  premier  a  enseigner  de  quelle  fa<?on  les  fibromes  naso- 
pharyngiens  implantent  leur  racine  dans  l’apophyse  basilaire. 
Selon  de  Rossi,  le  perioste  de  a  base  du  crane,  a  la  hauteur  de 
la  voute  du  pharynx,  aurait  un  aspect  particulier ;  il  serait  plus 
epais  et  portant  entre  ses  fibres  des  corpuscules  cartilagineux,  il 
serait  plus  expose  aux  phlogoses  dans  certaines  conditions.  Tou- 
jours  d’apres  De  Rossi,  les  fibromes  naso-pharyngiens  ne  seraient 
pas  des  productions  neoplasiques,  mais  de  simples  hyperplasies 
formees  par  un  fin  reseau  de  fibres  connectives  parsemees  de 
rares  vaisseaux,  qui  repondraient  a  la  caracteristique  qui  leur 
fut  attribute  par  Rillroth  qui  les  considerait  comme  les  neofor¬ 
mations  les  plus  anemiees  de  l’organisme  (Rlutarmsten  Gesch- 
wulste).  Cette  hyperplasie  connective  se  produirait  autour  d’un 
ou  de  plusieurs  noyaux  proliferant  avec  une  activite  variable, 
d’ou  l’aspect  globuleux  et  lobulaire  et  les  propagations  aux  regions 
voisines.  Il  ne  s’agit  pas  de  tumeurs  veritables,  puisqu’en  depit 
de  leur  croissance  et  de  leur  expansion,  elles  ne  s’ulcerent  ni  ne 
s'infectent,  ne  provoquent  pas  de  metastases,  respectent  les  os 
qu’elles  elfleurent  seulement  par  la  pression’et  finalement 
regressent  spontanement  a  un  moment  donne.  Si  elles  semblent 
adherer,  il  s’agit  non  d’infiltrations,  mais  de  reactions  phlogis- 
tiques  dues  a  l’irritation  provenant  de  la  compression  de  la 
tumeur  sur  les  tissus  normaux. 

Ainsi  que  nous  le  dimes,  les  fibromes  naso-pharyngiens  sont 
peu  vascularises,  dans  les  regions  les  plus  profondes,  les  vaisseaux 
sont  en  proie  a  une  endoarterite  degen^rant  en  obliteration.  Ce 
fait  parait  en  contradiction  avec  I’hemorragie  spontanee  ou  pro- 
voquee  abondante  quiaccompagneles  fibromes  naso-pharyngiens, 
mais  celle-ci  n’est  pas  imputable  a  la  tumeur,  elle  provient  des 
grosses  veines  qui  sillonnent  la  muqueuse  de  revetement,  se 
contractent  d’autant  moins  que  la  masse  fibromateuse  est  plus 
volumineuse,  et  demeurent  fixees  et  eloignees  du  tissu  fibreux 
sous-jacent. 

Nous  admettons  presque  toutes  ces  idees  fondamentales  repo- 
sant  sur  la  structure  anatomo-pathologique  des  fibromes  naso- 
dharyngiens  que  nous  avons  verifiee  lors  de  nombreux  examens 
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et  en  particulier  sur  un  malade  que  nous  avons  du  operer  a  trois 
reprises  dans  un  laps  de  temps  restreint  et  chez  lequel  nous  avons 
pu  suivre  toutes  les  phases  de  developpement  et  de  regression 
de  la  tumeur  (fig.  1). 

Au  point  de  vue  histo-pathologique,  nous  ne  partageons  pas 
les  idees  de  De  Rossi  et  de  Virchow  relatives  a  la  pauvrete  vascu- 
laire  caracterisant  les  fibromes  naso-pharyngiens.  Parmi  nos 
nombreuses  observations,  trois  surtout  offrent  un  certain  interet 
histologique  quant  aux  vaisseaux  sanguins  qui  sont  clairsemes 
et  affectes  d’endoarterite,  ce  qui  fait  songer  a  la  nature  phlogis- 
tique  de  ces  tumeurs.  Nous  croyons  devoir  relater  les  resultats 
de  l’examen  histologique  de  nos  cas.  (Voir  observation  IX.) 

I.  Sur  les  coupes  colorees  a  Fhematoxyline  et  a  Feosine,  on 
observe,  a  un  faible  grossissement,  la  presence  d’un  tissu  riche 
en  vaisseaux  sanguins  fortement  dilates  et  a  parois  minces,  dont 
les  ouvertures,  pratiquees  en  tous  sens,  conferent  a  la  prepara¬ 
tion  l’aspect  d’un  tissu  reticule  grossier.  Le  contenu  hematique 
est  dispose  dans  les  orifices  vasculaires  de  telle  fapon  qu’au 
centre  on  n’aperpoit  presque  rien  d’autre  que  les  hematies  etroi- 
tement  pressees  les  unes  contre  les  autres,  tandis  qu'a  la  peri- 
pherie  ce  sont  les  leucocytes  qui  dominent,  et  parmi  eux  les 
varietes  a  noyau  polylobe.  Dans  les  petits  vaisseaux  sectionnes 
longitudinalement,  on  remarque  une  abondance  inusitee  de 
cellules  endotheliales  a  noyau  allonge  toutes  disposees  dans  le 
sens  de  la  longueur  du  vaisseau ;  dans  certains  tres  petits  vais¬ 
seaux,  ces  noyaux  sont  tellement  nombreux  qu’ils  constituent 
un  cylindre  occupant  Forifice  vasculaire  ;  on  observe  rarement 
cet  aspect. 

Le  tissu  interpose  dans  les  orifices  vasculaires  est  plus  dense 
et  riche  en  noyaux  vers  la  portion  centrale  de  la  tumeur,  tandis 
qu’il  est  plus  clairseme  et  denue  de  noyaux  a  la  peripherie. 
Partout  il  est  constitue  par  un  abondant  stroma  de  fibres  connec¬ 
tives  fortement  ondulees,  et  aux  endroits  ou  les  noyaux  sont 
rares,  on  voit  de  gros  faisceaux  de  fibres  ondulees,  disposees  en 
tous  sens  comme  une  chevelure  abondante  et  occupant  Fespace 
compris  entre  les  orifices  vasculaires  (fig.  2).  Lorsque  les  fibres 
ondulees  n’ont  pas  pris  la  couleur  de  Feosine  elles  sont  si  bril- 
lantes  qu’on  les  confond,  tout  au  moins  partiellement,  avec  des 
fibres  elastiques;  mais  en  colorant  les  coupes  par  le  Van  Gie- 
son  on  obtient  la  teinte  de  Feosine  dans  toutes  les  fibres  ondu¬ 
lees  qui  semblent  alors  de  nature  connective  tandis  que  par  la 
methode  appliquee  aux  fibres  elastiques  par  Weigert,  la  colo¬ 
ration  obtenue  ne  permet  pas  de  conclure  a  leur  elasticite. 
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.  '  Uti  autre  fait  important  est  que  lorsque  ce  tissu  epais  de  fibres 
ondulees  est  dense  et  abondamment  pourvu  de  noyaux  ou  qu’il 
est  rarefie  et  prive  de  noyaux,  il  se  trouve  loujours  en  contact 
intime  avec  les  parois  vasculaires,  comme  si  les  long’s  filaments 
ondules  tiraient  leur  origine  des  noyaux  cellulaires  neoformes. 

Par  une  observation  plus  attentive,  on  remarque  que  les  fibres 
ondulees  du  stroma,  colorees  en  rouge,  aboutissent  aux  parois 
vasculaires,  dont  la  coloration  fondamentale  est  produite  par 
l’acide  picrique  et  qui  entourent  les  noyaux  cellulaires  recem- 
ment  formes,  environnes  d’un  protoplasma  jaune,  de  sorte  que 
l’on  ne  peut  admettre  que  le  tissu  a  fibres  ondulees  abondantes 
derive  des  elements  cellulaires  des  parois  vasculaires,  quoique 
les  deux  sortes  d’elements  entretiennent  des  rapports  etroits  avec 
les  parois  vasculaires  a  peu  pres  comme  si  les  longs  filaments 
ondules  etaient  originates  des  noyaux  cellulaires  de  formation 
•recente. 

Lors  d’un  examen  plus  minutieux,  on  reconnait  que  les  fibres 
ondulees  du  stroma  teintees  de  rouge  atteignent  .  les  parois 
•vasculaires  dont  le  fond  est  colore  par  l’acide  picrique,  et  envi- 
ronnent  les  noyaux  cellulaires  nouvellement  formes,  continues 
par  un  protoplasma  colore  en  jaune,  de  maniere  que  l’on  ne 
puisse  admettre  la  derivation  du  tissu  a  fibres  ondulees  des  ele¬ 
ments  cellulaires  des  parois  vasculaires,  bien  que  les  deux  sortes 
d’elements  soient  en  relations  intimes. 

A  la  peripherie  de  la  tumeur,  on  remarque  une  couche  epaisse 
de  cellules  de  Malpighi  limitees  au  centre  par  une  rangee  de 
cellules  epitheliales  aplaties  comme  du  tissu  epidermique  et  a 
proprement  parler  comme  la  couche  cornee  de  1’epiderme. 
La  couche  malpighienne  sous-jacente  n’est  pas  disposee  en 
papilles,  elle  est  au  contraire  uniforme  et  par  une  ligne  tres  nette, 
.elle  se  dessine  sur  le  stroma  a  fibres  ondulees  decrit  ci-dessus. 
Beaucoup  de  petits  orifices  vasculaires  se  montrent  dans  la  limite 
de  ce  stroma,  tandis  qu’aucun  vaisseau  capillaire  ne  troue  l’epaisse 
couche  de  cellules  malpighiennes. 

II.  (Voir  observation  XV.)  La  structure  de  cette  tumeur  est 
analogue  a  celle  de  la  precedente.  Elle  est  egalement  abondam¬ 
ment  pourvue  de  vaisseaux  sanguins,  mais  les  orifices  de  ces 
derniers  sont  insuffisants  pour  conferer  au  tissu  un  aspect  nette- 
ment  reticule. 

Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  aussi  dilates  que  dans  le 
premier  cas  et  on  y  trouve  des  arterioles  avec  une  double  tunique 
musculaire  longitudinale  et  circulaire  (fig.  3).  Ici  aussi  l’artere 
intime  est  pourvue  de  nombreux  noyaux  endotheliaux  allonges  et 
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presses  les  uns  contre  les  autres.  Les  parois  vasculaires  se 
detachent  en  jauae  sur  le  stroma  de  la  tumeur  coloree  en  rouge 
par  le  Van  Gieson.  Ce  stroma  est  egalement  constitue  par  de 
gros  faisceaux  de  fibres  ondulees  plus  oumoins  riches  ennoyaux. 

Tous  ces  vaisseaux  suivent  la  meme  direction  que  les  vaisseaux 
sanguins  et  les  minces  fibres  ondulees  sont  aussi  en  relation 
directe  avec  les  parois  vasculaires  dont  elles  se  distinguent  par 
une  coloration  differente.  Ce  tissu  fibreux  tres  vascularise  n’est 
entoure  d’aucun  cote  par  une  couche  de  cellules  de  Malpighi. 

III.  (Voir  observation  XVIII.)  Le  tissu  de  cette  tumeur  a  une 
structure  fondamentale  analogue  a  celle  des  deux  precedentes, 
il  renferme  des  vaisseaux  sanguins  en  abondance  et  du  tissu 
a  fibres  ondulees.  La  portion  fibre  de  la  tumeur  est  cernee 
par  des  cellules  epitheliales  cylindriques  tres  elevees,  disposees 
suruneseule  rangee,decrivantdes  echancrures  profondes.  Comme 
forme  et  par  leur  disposition,  les  cellules  epitheliales  ressemblent 
a  celles  de  l’epithelioma  du  pharynx.  Immediatement  au-dessous 
de  la  couche  muqueuse,  on  remarque  une  premiere  couche  sous- 
muqueuse  constitute  par  de  minces  fibres  ondulees  eparses 
dans  tous  les  sens  et  pas  trop  pressees  les  unes  contre  les  autres, 
d’une  longueur  moderee;  apres  cette  couche,  on  voit  un  tissu 
fibreux,  plus  abondant,  a  fibres  ondulees  plus  allongees,  disposees 
en  faisceaux,  au  milieu  desquelles  s’ouvrent  des  orifices  vascu¬ 
laires  a  parois  non  dilutees  et  amincies  comme  celles  de  la  pre¬ 
miere  tumeur,  mais  generalement  assez  compactes.  Certains 
vaisseaux  sont  presque  clos,  tandis  que  d’autres  ont  leur  ouver- 
ture  deformee  par  le  bourgeon  de  l’artere  intime  qui  oblitere  la 
plus  grande  partie  de  la  lumiere.  II  ne  peut  etre  question  d’un 
processus  d’endoarttrite  generalise,  vu  que  l’hypertrophie  com- 
prend  aussi  la  paroi  de  l’arlere  qui  se  distingue  par  une  colora¬ 
tion  jaune  tres  marquee  (procede  de  Van  Gieson).  Le  tissu  fibreux 
environnant,  insuffisamment  penetre  par  le  sang,  vu  1’extraor- 
dinaire  etroitesse  des  vaisseaux,  ne  semble  pas  aussi  exuberant 
que  celui  de  la  premiere  tumeur.  Les  faisceaux  de  fibres  ondulees 
sont  plus  courts  et  plus  tenus,  et  sur  les  points  oil  les  vaisseaux 
ont  presque  totalement  disparu,  on  observe  une  veritable  rare¬ 
faction  du  tissu  fibreux  fondamental,  qui  n’a  pas  assume  la 
coloration  irouge  eosinique  de  Van  Gieson,  mais  est  a  peine 
teinte  de  jaune.  En  recourant  a  la  methode  de  Weigert  pour 
decouvrir  les  fibres  elastiques,  on  obtient  un  resultat  incertain 
comme  pour  les  deux  autres  tumeurs.  On  remarque  seulement. 
en  evidence  quelques  fibres  longues  et  qui  bifurquent,  elles  sont 
contournees,  paralleles,  et  se  dirigent  vers  l’epithelium  decrit 
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ci-dessus,  occupant  la  portion  centrate  des  papilles  resultant  de 
la  disposition  de  l’epithelium  lui-m6me. 

On  decouvre  aussi  assez  frequemment  au  milieu  du  tissu  fibreux 
richement  vascularise  et  a  parois  epaissies  certains  groupes  tres 
compacts  de  cellules  rondes.  Ces  collections  cellulaires  sont 
parfois  en  contact  avec  les  parois  vasculaires  des  cellules  rondes 
qui  sont  egalement  infiltrees  (fig.  4).  Au  cas  ou  l’orifice  vasculaire 
est  retreci  par  un  bourgeon  de  l’artere  intime  proliferee  et  si  l’on 
esfen  presence  de  collections  cellulaires,  on  songera  a  des  alte^ 
rations  provoquees  par  une  infection  syphilitique  concomitante 
mais  le  processus  d’endoarterite  n’est  pas  toujours  generalise 
a  tous  les  vaisseaux  retrecis,  et  jamais  onne  decouvre  au  centre 
de  ces  collections  cellulaires  une  necrose  permettant  de  conclure 
avec  certitude  a  l’existence  de  petiles  gommes. 


II  faut  encore  attirer  l'attention  des  laryngologistes  sur  un  fait 
etiologique  fondamental  :  a)  le  debut  chez  l’enfant  ou  chez  l’a- 
dolescent;  b)  la  disparition  apres.une  periode  de  statu  quo  chez 
les  sujets  arrives  a  la  maturite.  Ce  probleme  n’a  pas  ete  suffi- 
samment  envisage  par  les  auteurs  qui  ont  aborde  la  question. 
L’hypothese  de  Gosselin,  pretendant  que  les  fibromes  se  deve- 
loppent  par  suite  d’une  activite  de  nutrition  exageree  du  perioste 
a  la  periode  de  developpement  du  squelette,  est  insuffisante  pour 
expliquer  cette  localisation.  Dench  declare  que  l’arret  de  deve¬ 
loppement  du  crane  apres  la  vingt-cinquieme  annee  explique  la 
disparition  de  ces  tumeurs  qui  seraient  produiles  par  un  deve¬ 
loppement  irregulier  du  crane  dans  le  premier  Sge,  de  sorte  que 
le  perioste  de  la  voute  serait  inapte  a  procreer  du  tissu  osseux 
sur  un  espace  determine,  tandis  qu’un  accroissement  de  l’activite 
physiologique  entrainerait  une  hyperplasie.  Dench  croit  que  la 
divergence  des  os  de  la  face  dans  les  deux  sexes  expliquerait  la 
frequence  plus  grande  des  fibromes  chez  Thomme.  Voici  tout  ce 
que  nous  savons  sur  la  pathogenie  de  ces  productions  morbides. 

Bien  que  les  anciens  medecins  ne  l’aient  pas  cru  et  que  certains 
de  nos  confreres  partagent  encore  cette  maniere  de  voir,  le 
vestibule  pharyngien  doit  etre  considere  comme  la  porte  d’entree 
du  mal  et  il  faudra  rechercher  si  l’hyperplasie  du  perioste  de  la 
voute  pharyngienne,  de  meme  que  1’hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngee  et  l'hyperplasie  du  tissu  adenoidien  n’entretient  aucun 
rapport  avec  les  alterations  fonctionnelles  de  l’hypophyse.  Tant 
les  fibromes  naso-pharyngiens,  que  l’hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngee  et  les  vegetations  adenoides  offrent  de  riombreux 
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points  de  contact  :  le  strabisme,  1’exophtalmie,  la  cephalee, 
l’epistaxis  rebelle,  l’aprosexie  et  l’asthenie  grave,  1’anorexie, 
l’hypertrophie  thyroi'dienne  et  la  coloration  brune  de  la  peau. 
Or  tous  ces  troubles  sont  enrayes  par  l’ablation  d’un  fibrome 
naso-pharyngien,  l’excision  de  la  tonsille  de  Luschka  ou  des 
vegetations  adenoi'des.  Cette  coincidence  de  symptomatologie  et 
de  guerison  par  des  operations  dans  une  meme  region  font  croire 
que  le  syndrome  est  imputable  a  une  cause  unique  et  probable- 
ment  lie  a  un  tissu  hypophysaire  aberrant  qui,  dans  tous  les  cas 
que  nous  venons  d’enumerer,  serait  influence  par  l’intervention 
chirurgicale. 

Ces  resultats  favorables  ne  sauraient  s’expliquer  autrement 
que  par  l’interruption  des  communications  vasculaires  entre  le 
perioste  de  la  voute,  la  tonsille  pharyngienne  hyperplasiee  et  les 
vegetations  adenoi’des,  a  travers  les  reliquats  du  conduit  cranio- 
pharyngien  par  l’hypophyse  ou  par  l’existence  intra-pharyngienne 
de  tissu  hypophysaire  aberrant.  Dans  un  travail  tres  soigneux 
et  bien  mis  au  point,  sur  Yhypophyse  cerebrate  pharyngee  et 
la  glande  pineale  en  pathologie ,  Poppi  apres  avoir  envisage  la 
possibility  d’une  etiologie  primitive  commune  et  diverses  formes 
morbides,  s’en  tient  a  de  nombreuses  alterations  du  systeme 
osseux  cranien  et  facial  (deformations  palatines,  deviations  de 
la  cloison  nasale,  rachitisme  et  palais  ogival,  acromegalie,  ano¬ 
malies  dentaires,  presence  du  tubercule  pharyngien,  anomalies 
de  dyveloppement  de  Pepine  dorsale,  etc.)  coincidant  avec  l’hy- 
pertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  ou  des  vegetations  ade- 
notdes  et  la  presence  d’un  tissu  hypophysaire  aberrant  dans  le 
pharynx ;  l’auteur  nemet  pas  l’idee  que  les  fibromes  naso-pha- 
ryngiens  puissent  tirer  leur  origine  de  relations  entre  l’hypo- 
physe,  le  conduit-cranio-pharyngien  permanent  et  le  tissu  hypo¬ 
physaire  aberrant  du  pharynx. 

Depuis  1904,  on  sait,  par  un  article  de  Erdheim,  que  la  pre¬ 
sence  du  tissu  hypophysaire  pharyngien  est  constante  chez  le 
foetus  et  les  nouveau-nes ;  et  dans  une  communication  faite 
en  1908  a  l’Academie  royale  de  medecine  de  Turin,  Civalleri  dit 
avoir  trouve  aussi  ce  tissu  chez  l’adulte. 

Civalleri  a  egalement  publie  en  1909  un  travail  d’ensemble  sur 
l’hypophyse  pharyngienne  de  l’homme,  dans  lequel  il  demontre 
sa  persistance  depuis  les  premiers  mois  de  vie  intra-uterine 
jusqu’a  l’age  le  plus  avance  en  decrivant  tres  minutieusement  sa 
topographie,  sa  forme  et  sa  constitution  histologique. 

Notre  hypothese  sur  la  pathogenie  des  fibromes  naso-pharyn- 
giens  pouvant  naitre  de  troubles  hypertrophiques  de  la  cavite 
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rhino-pharyngee  ou  determines  par  des  anomalies  de  developpe- 
rnent  et  de  fonctionnement  du  systeme  hypophysaire,  est'appuyee 
par  Civalleri  qui  a  toujours  decouvert  chez  l’homme  du  tissu 
hypophysaire  dans  l’epaisseur  et  sur  la  ligne  mediane  de  la  lame 
fibreuse  qui,  assumant  la  forme  d’un  eventail,  s’etend  du  tuber- 
cule  pharyngien  de  l’os  occipital  vers  le  bord  postero-superieur 
des  choanes  et  ne  peut  etre  autre  chose  que  le  tissu  periostal 
fortement  hypertrophie  precedemment  decrit  par  De  Rossi. 
Cette  masse  glandulaire  correspond  a  l’orifice  ectocranien  pre¬ 
sume  du  conduit  craniopharyngien  et  elle  se  trouve  englobee 
dans  les  parties  molles  separees  par  de  robustes  faisceaux  fibreux 
de  la  surface  inferieure  de  la  base  du  sphenoi'de  et  en  particular 
de  la  zone  comprise  entre  l’articulation  spheno-vomerienne  en 
avant  et  la  synchodrose  spheno-occipitale  en  qrriere. 

Ceux  qui  desireront  des  details  plus  circonstancies,  n’auront 
qu’k  consulter  le  memoire  de  Civalleri  qui  a  etudie  les  rapports 
de  l’hypophyse  pharyngienne  avec  l’amygdale  sous-jacente  de 
Luschka,  rapports  qui  varient  avec  l’age;  en  effet  tandis  que  chez 
le  nouveau-ne  et  durant  les  premieres  annees  de  l’existence, 
1’amygdale,  dans  le  sens  frontal,  est  situee  sur  un  plan  posterieur 
a  1’hypophyse,  chez  l’adolescent,  les  deux  tissus  sont  juxtaposes ; 
tout  rapport  cesse  dans  l’age  mur  et  la  vieillesse.  Laissant  de 
cote  les  diverses  interpretations  dues  a  Haberfeld,  Pende  et 
Arena  sur  la  structure  et  l’importance  pathologique  de  l’hypo- 
physe  pharyngienne  et  son  identite  avec  l’hypophyse  cerebrale, 
il  subsiste  le  fait  que  ce  tissu  glandulaire,  decouvert  dans  le 
pharynx,  doit  etre  considere  comme  un  organe  a  secretion  interne 
qui,  par  les  liens  vasculaires  le  rattachant  a  l’amygdale  de  Luschka, 
influe  sur  le  developpementdes  vegetations  adenoi'des  et,  croyons- 
nous  egalement,  sur  celui  des  fibromes  naso-pharyngiens. 

Poppi  a  fourni  la  preuve  clinique  des  rapports  reciproques 
existant  entre  la  tonsille  de  Luschka,  l’hypophyse  pharyngienne 
et  l’hypophyse  cerebrale,-  qu’il  attribue  a  des  communications 
vasculaires,  etant  donne  que  la  cessation  des  troubles  adenoidiens 
et  hypophysaires  chez  quelques-uns  de  ses  operes  n’etait  certes 
pas  due  a  l’abrasion  simultanee  des  tissus  adenoi'dien  et  hypo¬ 
physaire  du  pharynx,  vu  que  le  siege  anatomique  de  1’hypophyse 
pharyngienne  ne  permet  guere  son  approche  par  l’adenotome. 
En  effet,  jamais  l’auteur  n’a  rencontre  de  tissu  hypophysaire  sur 
ses  coupes  histologiques.  On  ne  peut  done  admettre  que  l’in- 
terruption  par  l’adenotomie  de  relations  vasculaires  anormales. 

L’explication  pathologique  de  la  deviation  fonctionnelle  de 
l’hypophyse  pharyngienne  peut  etre  donnee  de  deux  manieres 
differentes  : 
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1°  Les  germes  epitheliaux  inclus  dans  les  tissus  a  un  certain 
moment  recouvrent  leur  activite  proliferate  ainsi  qu’il  advient 
pour  les  germes  paradenlaires,  le  corps  de  Wolff  et  les  fissures 
branchiales. 

2°  Les  cellules  chromophiles,  auxquelles  on  attribue  le  pouvoir 
de  secretion  glandulaire,  ayant  le  pas  sur  les  chromophobes, 
accroitraient  les  produits  de  secretion,  et  en  irritant  le  perioste, 
determineraientl’eclosion  destumeurs  inflammatoires  denommees 
fibromes  naso-pharyngiens.  Bien  qu’on  n’ait  pu  le  demontrer 
peremptoirement,  nombre  d’observations  cliniques  et  teratolo- 
giques  viennent  appuyer  l’hypothese  de  l’existence  de  rapports 
fonctionnels  entre  les  hypophyses  pharyngienne  et  'cerebrale, 
attendu,  ainsi  que  nous  l’avons  verifie  sur  de  nombreux  cr&nes 
de  nouveau-nes,  que  le  conduit  craniopharyngien  a  travers  lequel 
passe  le  diverticule  ectodermique  de  l’hypophyse  cerebrale  per- 
siste.  Si  sur  certains  cranes,  le  conduit  pharyngo-nasal  constitue 
un  signe  de  regression  atavique,  sur  beaucoup  d’autres  au  con- 
traire  il-decele  une  lesion  pathologique,  chez  les  acromegaliques 
par  exemple,  et  en  cas  d’arrets  de  developpement  imputables 
aux  deformations  craniennes,  ainsi  que  nous  l’observ&mes  dans 
un  cas  ou  l’on  constata  la  persistance  du  conduit  pharyngo-nasal 
(voir  figures  5et6).  Faisantdesormaisabstractiondes  theories  plus 
ou  moins  contradictoires  ayant  cours  sur  la  fonction  des  hypo¬ 
physes  cerebrale  et  pharyngienne  il  est  indeniable  que  le  conduit 
craniopharyngien  subsiste  ou  qu’il  s’oblitere  precocement;  la 
fonction  de  ces  deux  systemes  glandulaires  subit  une  deviation 
a  laquelle  il  faut  attribuer  la  plupart  des  affections  dont  l’origine 
etait  obscure  jusqu’ici. 

Pour  nous  cantonner  dans  notre  sujet,  nous  parlerons  de  la 
suture  precoce  de  la  synchondrose  existant  entre  les  os  de  la 
base  du  crane  (os  basilaire,  vomer  et  sphenoide)  qui  entraine 
les  deformations  observees  sur  les  rachitiques,  les  cretins  et  de 
nombreux  sourds-muets ;  le  retard  de  cette  synostose  avec  la 
persistance  du  conduit  craniopharyngien,  pourrait  etre,  comme 
chez  les  acromegaliques,  le  point  de  depart  de  troubles  chez  les 
porteurs  de  tumeurs  naso-pharyngiennes,  d’autant  plus  qu’au 
debut  elles  offrent  beaucoup  de  signes  communs  aux  acromega¬ 
liques  (conformation  du  crane  et  de  la  racine  du  nez,  aprosexie, 
alfaiblissement  intellectuel,  troubles  de  croissance  et  de  deve¬ 
loppement,  retards  dans  la  vie  sexuelle  avec  hypoplasie  des 
organes  genitaux,  habitus  infantile,  adiposite  generalisee,  apa- 
thie,  somnolences,  respiration  frequente,  atonie  musculaire, 
tachycardie,  etc.). 
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II  est  certain  qu’etant  donne  revolution  de  ces  tumeurs  nas'o- 
pharyngiennes,  on- est  amene  a  penser  que  dans  la  maladie 
d’Addison,  dans  le  myxoedeme,  dans  Thypertrophie  du  thymus, 
la  pathogenie  s’associe  a  l’insuflisance  ou  a  l’alteration  de  fonc- 
tibnnement  des:  glandes  a  secretion  interne.  Ainsi  par  suite  de 
modifications  pathologiques  ou  d’obstaeles  apportes  dans  leur 
correlation' fonctionnellC,  l’hypophyse  dii  pharynx  ou  la  moitie 
anterieure  de  l  hypophyse.  cerebrate  peuvent  deverser  dans  la 
circulation  du  sang  des  produits  anormaux  troublant  la  fonction 
du  sympathique  qui  preside  a  -  la  vie  vegetative. 

Observation  I.  —  R.  P.,  age  de  16  ans,  porteur  d’un  fibrome  naso- 
pharyngien  recidivant,  obstruant  la  fosse  nasale  droite  implante  sur 
la  voute  du  cavum  etle  rebord  du  conduit  externe. 

L’ablation  au  moyen  de  l’anse  de  platine  ne  provoqua  aucune 
hemorragie:  La  tumeur  avait  la  dimension  d’un  osuf  de  poule. 

Obs.  II.  —  P.  B.,  19  ans,  atteint  d’un  fibrome  naso-pharyngien 
obliterant  la  fosse  nasale  droite  et  implante  sur  la  voute  du  cavum. 

L’excision  avec  1’anse  de  platine  entraina  une  hemorragie  qu’il 
fallut  enrayer  par  le  tamponnement  posterieur.  La  tumeur  etait 
grosse  comme  un  ceuf  de  poule. 

Obs.  III.  —  S.  P.,  ftgd  de  52  ans,  est  affectb  d’un  fibrome  naso- 
pharyngien  qui  obstrue  la  fosse  nasale  gauche  et  a  son  point  d’im- 
plantation  sur  la  voute  et  le  bord  exterieur  des  choanes.  L’ablation 
au  moyen  de  l’anse  de  platine  ne  provoqua  aucune  hemorragie.  La 
tumeur  avait  le  volume  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  IV.  —  R.  P.,  17  ans;  c’est  le  malade  de  l’observation  I;  son 
fibrome  a  recidive  dans  les  memes  conditions  que  la  premiere  fois 
et  il  a  fallu  intervenir  de  nouveau. 

Obs.  V.  —  G.  D.,  fillette  de  12  ans,  affectee  d’un  fibrome  naso- 
pharyngien  obstruant  la  fosse  nasale  gauche,  implante  sur  la  voute 
et  a  la  racine  du  vomer.  L’excision  avec  l’anse  de  platine  n’entraina 
aucunq  hemorragie.  La  tumeur  avait  les  dimensions  d’un  gros  ceuf 
de  pigeon. 

Obs.  VI.  —  V.  L.,  agee  de  16  ans.  Fibrome  naso-pharyngien  obli- 
terant  la  fosse  nasale  droite  et  implante  sur  la  voute,  a  la  racine  du 
vomer  et  sur  le  rebord  exterieur  des  choanes. 

Ablation  au  moyen  de  l’anse  de  platine  inseree  par  la  narine 
opposee,  sans  hemorragie. 

La  tumeur  etait  grosse  comme  un  oeuf  de  poule. 

Obs.  VII.  —  S..F.,  22  ans,  porteur  d’un  fibrome  naso-pharyngien 
remplissant  la  fosse  nasale  droite  avec  implantation  sur  la  voute  et 
le  rebord  des  choanes.  L’excision  pratiqiide  avec  une  anse  de  platine 
inseree  par  la  narine  opposee  entraine  une  hemorragie  necessitant 
le  tamponnement  postdrieur.  La  tumeur  avait  le  volume  de  la  moitie 
d’un  ceuf  de  poule. 

Obs.  VIII.  — C.  G.,  agd  de  19  ans.  Fibrome  naso-pharyngien- 
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obstruant  la  fopse  nasale  droite  avec  implantation  sur  la  face  et  la 
racine  du  vomer. L’ablation  avec  l’anse de  platine  amena  unehemor- 
ragie  que  l’on  enraya  par  le  tamponnement  posterieur. 

La  tumeur  atteignait  presque  le  volume  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  IX.  —  S.  F.,  23  ans.  C’est  le  malade  de  1’observation  VII, 
il  est  atteint  de  reeidive  avec  les  memes  localisations  et  un  volume 
egal  &  celui  de  la  tumeur  primitive.  On  reitere  l’intervention  qui 
provoque  une  nouvelle  hemorragie. 

Obs.  X.  —  P.  L.,  age  de  27  ans,  porteur  d’un  fibrome  naso-pha- 
ryngien obstruant  la  fosse  nasale  gauche  et  implante  sur  la  voute  et  le 
rebord  des  choanes.  Ablation  non  suivie  d’bemorragie  avec  une 
anse  de  platine  inseree  a  travers  la  narine  opposee. 

La  tumeur  avait  le  volume  d’un  ceuf  de  poule. 

Obs.  XI.  —  R.  A.,  age  de  24  ans,  affecte  d’un  fibrome  naso-pha- 
ryngien  obliterant  la  fosse  nasale  gauche  et  implante  sur  la  voute 
et  le  rebord  exterieur  des  choanes.  Avulsion  sans  hemorragie  au 
moyen  de  l’anse  de  platine. 

La  tumeur  etait  grosse  comme  la  moitie  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  XII.  —  C.  G.,  20  ans,  est  atteint  d’un  fibrome  naso-pharyn- 
gien  occupant  la  fosse  nasale  droite  et  implante  sur  la  voute.  Exci¬ 
sion  avec  l’anse  de  platine  sans  hemorragie;  la  tumeur  avait  la 
dimension  de  la  moitie  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  XIII.  —  M.  G.,  20  ans,  porteur  d’un  fibrome  naso-pharyngien 
implante  sur  la  voute  de  la  fosse  nasale  gauche,  a  la  racine  du  vomer, 
vers  la  region  ethmoidienne  posterieure  et  le  rebord  des  choanes. 
Extirpation  par  la  rhinotomie. 

La  tumeur  etait  de  la  dimension  d’un  gros  oeuf  de  poule. 

Ob's.  XIV.  —  M.  G.,  24  ans.  C’est  le  malade  de  l’observation  pre- 
cedente  qui  presente  une  reeidive  localise  au  cavum.  L’ablation 
avec  l’anse  de  platine  entraina  une  legere  hemorragie. 

La  tumeur  avait  le  volume  de  la  moitie  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  XV.  —  M.  C.,  &gee  de  25  ans,  est  affeeteed’un  fibrome  naso- 
pharyngien  implante  sur  la  voute  de  la  fosse  nasale  droite  qu’il 
obstrue.  Avulsion  par  l’anse  de  platine  sans  effusion  de  sang.  La 
tumeur  avait  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  XVI.  —  C.  B.,  23  ans,  porteur  d’un  fibrome  naso-pharyngien 
occupant  la  fosse  nasale  droite  et  implante  sur  la  voute  et  le  rebord 
exterieur  des  choanes.  . 

L’exeision  avec  l’anse  de  platine  entraina  une  legere  hemorragie . 
La  tumeur  avait  le  volume  de  la  moitie  d’un  oeuf  de  poule. 

Obs.  XVII.  —  P.  N.,  age  de  15  ans,  atteint  d’un  fibrome  naso- 
pharyngien  implantd  sur  la  voute  et  a  l’extremite  posterieure  de  la 
fosse  nasale  droite.  L’avulsion  avec  l’anse  ayant  echoue,  on  eut 
recours  h  la  rhinotomie.  ■ 

La  tumeur  etait  grosse  comme  la  moitie  d’un  cftuf  de  poule. 

Obs.  XVIII.  —  M.  G.,  25  ans  ;  c’est  le  sujet  des  observations  XIII 
et  XIV,  il  est  atteint  d’une  reeidive  analogue  h  la  preeedente,  pour 
laquelle  il  faut  intervenir  de  nouveau. 
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DES  ANTRITES  FRONTALES 

Etude  critique  des  accidents  consdcutifs. 
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k  l’Ecole  d’application  du  Val-de-Grace. 

CHAPITRE  IV 

Voies  de  l’infection  post-operatoire. 

Nous  n’envisagerons  dans  ce  chapitre  que  le  mecanisme  des 
accidents  infectieux  consecutifs  aux  interventions,  c’est-a-dire 
la  voie  suivie  par  l’infection  pour  atteindre  les  teguments  du 
front,  l'orbite,  le  crane  et  leur  conlenu,  c’est-a-dire  l’oeil  et  ses 
annexes,  le  cerveau  et  ses  enveloppes. 

II  est  facile  de  comprendre,  en  eflet,  que  les  complications 
post-operatoires  non  infectieuses,  telles  que  la  nevralgie  du 
nerf  sus-orbitaire,  l’hemianesthesie  frontale,  la  diplopie  par 
lesion  de  la  poulie  du  grand  oblique,  la  nevrite  optique  conse¬ 
cutive  aux  cas,  d’ailleurs  rares,  de  fracture  du  canal  optique, 
reconnaissent  une  origine  si  nettement  mecanique  que  nous 
croyons  inutile  d’entrer,  aleursujet,  dans  des  developpements 
superflus. 

Si  nous  suivions  l’ordre  que  nous  avons  adopte  dans  l’expose 
des  cas  cliniques  relatifs  aux  complications  post-operatoires, 
nous  devrions  envisager  successivement  le  mecanisme  des  com¬ 
plications  frontales  superficielles,  oculo-orbitaires  et  intra-cra- 
niennes. 

Cette  division,  utile  pour  l’expose  clinique,  n’a  aucune  raison 
d’etre  pour  celui  du  mecanisme  de  l’infection,  qui  se  propage 
toujours  de  la  meme  fa^on,  quelle  que  soit  la  region  vers 
laquelle  elle  s’etend.  C’est  pourquoi,  pour  eviter  des  redites, 
nous  etudierons  dans  une  meme  vue  d’ensemble  la  pathogenie 
de  ces  complications. 

Ceci  etant  pose,  quelles  (sont  les  voies  par  lesquelles  l’infec- 
tion,  ayant  pour  point  de  depart  une  intervention  sur  l’antre 
frontal,  peut  interesser  les  regions  voisines? 

11  est  evident,  a  priori ,  que  les  germes  infectieux  ne  suivent 
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pas  des  voies  dilferentes  lorsqu’ils  diffusent  a  la  faveur  d’une 
intervention  prealable  ou  lorsque  cette  diffusion  est  consecutive 
a  une  antrite  non  operee. 

II  serable  neanmoins  que  l’infection  post-operatoire,  dont  les 
manifestations  sont  souvent  bruyantes  et  rapides,  emprunte  plus 
volontiers  la  voie  la  plus  directe,  c’est-a-dire  la  voie  vasculaire . 
G’est  pourquoi  nous  ne  croyons  pas  faire  une  oeuvre  inutile  en 
tentant,  a  la  lumiere  des  recherches  les  plus  recentes,  une  mise 
au  point  de  cette  question,  en  lui  accordant  l’importance  qu’elle 
comporte. 

Pour  apporter  quelque  clarte  dans  cet  expose,  nous  pouvons, 
a  l’exemple  de  Gerber,  nous  reporter  aux  travaux  des  auristes 
concernant  les  complications  intra-craniennes  d’origine  auricu- 
laire. 

La  phrase  suivante,  extraite  du  livre  de  Korner,  est  applicable 
a  l’antre  frontal :  «  L’infection  du  contenu  de  la  cavite  cranienne 
a  pour  cause  le  contact  qui  existe  entre  l’os  malade  et  la  dure- 
mere,  ou  bien  la  propagation  de  la  suppuration  par  la  vo^ 
des  lacunes  osseuses,  des  canaux  osseux  et  des  canaux  vascu- 
laires.  » 

Cette  classification  a  ete  adoptee  par  la  plupart  des  auteurs 
et  peut  se  resumer  sous  les  deux  chefs  suivants  : 

1°  L’infeclion  par  continuite,  c’est-a-dire  l’infection  de  proche 
en  proche  par  lesion  progressive. 

L’infection  qui  se  produit  a  la  faveur  des  dehiscences  osseuses 
normales  ou  pathologiques  etudiees  au  chapitre  precedent  n’en 
est  evidemment  qu’un  cas  particulier,  et  ces  dehiscences  en 
constituent  une  circonstance  favorisante. 

2°  L’infection  a  distance,  qui  peut  etre  realisee  par  deux  pro¬ 
cessus  : 

a)  Par  voie  veineuse  ; 

b )  Par  voie  lymphatique. 

Ces  deux  modes  d’infection,  par  continuite  et  a  distance,  sont- 
ils  reellement  tres  dilferents  dans  leur  mecanisme  intime?  Nous 
n’oserions  pas  l’affirmer.  Mais  cette  division  est  au  moins 
utile  pour  la  facilite  de  l’expose,  de  sorte  que  nous  la  conser- 
verons. 

Infection  par  continuite. 

Partiede  la  muqueuse  antrale,  1’infection  gagne  Ie  perioste  et 
l’os,  s’etend  au  diploe,  depasse  les  limites  de  l’antre  et  arrive  au 
cote  oppose. 

S’agit-il  de  la  paroi  anterieure?  Nous  assistons  a  revolution 
d’un  abces  frontal. 
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S’ag-it-il  de  la  paroi  orbitaire?  Nous  voyons  se  developiper  un 
abces  orbitaire  ou  un  phlegmon  de  l’orbite. 

S’agit-il  de  la  paroi  cerebrale?  Nous  voyons  apparaitre  un 
abces  extra-dural,  une  meningite,  une  thrombo-phlebite  ou  un 
abces  encephalique  du  lobe  frontal. 

Hajek  admet  l’infection  par  continuity  pour  toutes  les  cavites 
annexes  des  fosses  nasales  en  general,  et  pour  l’antre  frontal  en 
particulier. 

Voici  comment  il  s’exprime  a  ce  sujet  : 

«  II  est  probable  que  l’infection  initiale  commence  par  la 
muqueuse,  determine  ensuite  un  abces  sous-perioste  qui  abou- 
tit  lui-meme  a  la  necrose  de  l’os.  L’os  necrose,  qui  pullule  de 
bacteries  pyogenes,  donne  lieu  a  la  formation  d’un  abces  extra¬ 
dural,  qui  peut  donner  naissance  lui-meme  a  une  meningite,  a 
un  abces  cerebral  ou  encore  a  une  thrombose  du  sinus  longitudi¬ 
nal. 

«  Ces  lesions,  qui  se  suivent  par  etapes  successives,  forment 
un  processus  de  longue  duree  qui  se  developpe  graduellement. 
Cette  infection  de  proche  en  proche  est  surtout  frequente  dans 
les  complications  cerebrales  consecutives  aux  antrites  fron 
tales.  » 

Tous  les  auteurs  admettent  ce  mecanisme  de  l’infection  par 
continuity  et  lui  accordent  meme  la  plus  large  part  dans  la  pro¬ 
pagation  des  lesions. 

La  caracteristique  de  ce  mode  de  propagation  est  la  lenteur 
aveclaquelle  l’infection  se  diffuse.  C’est  pourquoi  nous  croyons 
qu’il  est  plus  applicable  aux  complications  spontanees  qu’aux 
complications  post-operatoires  qui  presentent  toujoursun  carac- 
tere  bruyant  et  une  evolution  rapide. 

D’ailleurs,  si  nous  cherchons  a  penetrer  la  nature  intime  de 
ce  mecanisme,  nous  verrons  que,  peut-etre,  la  voie  dite  par  con¬ 
tinuity  n’est  pas  aussi  differente  qu’elle  leparait  de  la  voie  vascu- 
laire. 

C’est  ainsi  que  pour  expliquer  la  pathogenie  de  rosteomye- 
lite  cranienne,  Guisez,en  1906,  dans  son  rapport  sur  rosteomye- 
lite  des  os  plats  du  crane,  consecutive  aux  otites  et  sinusites 
suppurees,  resume  ainsi  la  pathogenie  de  cette  lesion  : 

1°  Chez  les  tout  jeunes  sujets,  jusqu’a  l’age  de  huit  ou  dix 
ans,  1’infection  semble  se  faire  de  proche  en  proche  grace  a  la 
richesse  medullaire  de  Telement  diploetique  de  l’os  ; 

2°  Chez  l’adulte,  et  principalement  chez  le  vieillard,  la  voie 
vasculaire  sanguine  est  le  principal  moyen  de  vehicule  de  l’in- 
fection ; 
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3°  Le  ddveloppement  des  foyers  osseux  isoles  est  lie  a  la  phle- 
bite  par  metastase  par  une  pathogenie  analogue  a  celle  des 
plaques  isolees  de  meningite. 

Certes,  nous  savons,  l’anatomie  nous  l’a  appris,  que  le 
calibre  des  canaux  veineux  du  diploe  cranien  est  tres  petit 
chlez  l’enfant  et  qu'il  croit  en  raison  directe  de  l’age;  mais 
aucun  examen  histologiqiie,  a  notre  connaissance,  ne  nous 
autorise  a  affirmer  que  ces  vaisseaux  ne  jouent  pas  un.role, 
peut-etre  important,  dans  le  transport  des  germes  patho- 
genes. 

Ce  mecanisme  mysterieux  n’est  d’ailleurs  pas  plus  demontre 
pour  expliquer  la  propagation  de  Finfection  des  parois  orbitaire 
ou  cerebrale  au  contenu  de  Forbite  ou  du  cerveau. 

.  Molly,  dans  sa  these,  s’appuie,  pour  reconnaitre  le  mecanisme 
de  Finfection  par  continuite,  sur  plusieurs  observations  qui  lui 
paraissent  le  demontrer. 

G’est  ainsi  qu’il  attribue  l’eclosion  de  la  meningite  qui 
emporta  le  malade  de  Guisez,  a  une  infection  par  continuite 
determinee  par  une  felure  au  niveau  de  Fapophyse  crista 
galli. 

Le  fait  n’est  pas  douteux,  mais  la  meningite  n’a-t-elle  pas 
eclate  a  la  suite  de  l’absorption  massive  des  germes  infectieux 
par  la  circulation  meningee  ? 

Dans  le  cas  de  Goris,  Molly  attribue  le  developpement  d’un 
abces  cerebral  a  la  presence  d’un  abces  extra-dural. 

Dans  le  cas  de  Knapp,  il  attribue  la  meningite  a  une  perfora¬ 
tion  de  la  dure-mere  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  la  lame 
cribleeet  combleede  granulations  issues  des  cellules  ethmoidales 
posterieures. 

Dans  ces  deux  cas,  l’auteur  explique  une  lesion  par  une 
autre,  mais  n’expose  nullement  le  mecanisme  de  cette  der- 

Le  veritable  argument  qu’il  invoque  est  plus  clinique  qu’ana- 
tomique  : 

«  L’affection  dans  ces  deux  cas  »,  dit-il,  «  a  evolu6  assez  len- 
tement,  comme  nous  le  montre  l’analyse  des  observations.  Nous 
pensons  done  que  e’est  par  une  infection  de  proche  en  proche 
qu’il  faut  expliquer  la  genese  des  accidents,  dans  les  cas  ou  les 
complications  prennent  une  forme  subaigue.  » 

Sans  nier  la  realite  de  Finfection  dite  par  continuite,  nous 
croyons  que  dans  de  nombreux  cas  ou  elle  est  invoquee,  elle 
emprunte  en  realite  la  voie  veineuse  a  la  faveur  de  thrombo- 
phlebites  muqueuses  et  osseuses,  qui  represented  le  premier 
stade  de  complications  plus  profondes. 
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Nous  sOmmes  en  cela  d’accord  avec  Hajek,  dans  le  livre 
duquel  nous  relevons  la  phrase  suivante  :  «  Un  mode  frequent 
de  propagation  de  l’infection  consiste  dans  l’envahissement 
du  diploe  a  la  faveur  d’une  thrombo-phlebite  des  veines  de 
l’os.  » 

S’il  en  etait  ainsi  dans  tous  les  cas,  il  n’existerait  en  realite 
qu’une  senle  voie  de  propagation  de  l’infection,  la  voie  vascu- 
laire. 

Ge  n’est  pas  la  difference  de  la  voie  suivie  par  l’infection  qui 
expliquerait  la  plus  ou  moins  grande  rapidite  devolution  des 
complications,  mais  la  virulence  de  l’agenl  infectieux. 

II  est  facile  d'admettre  que  cette  virulence,  a  la  suite  d’inter- 
ventions  malheureuses,  puisse  etre  exacerbee  et  donner  lieu  en 
quelques  jours  a  une  diffusion  septique  qui,  sans  l’intervention, 
aurait  evolue  beaucoup  plus  lentementou  se  serait  eteinte  spon- 
tanement. 

Nous  ne  voulons  pasexagerer  l’importance  de  cette  question, 
qui  est  en  somme  plus  dogmatique  que  pratique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  intime  du  mecanisme  de  l’in- 
fection  dite  par  continuity,  nous  allons  voir  que  l’infection  par 
voie  vasculaire  revet,  dans  la  pathogenie  des  complications  post- 
operatoires  de  l’antrite  frontale,  une  importance  de  premier 
ordre. 

Infection  par  voie  vasculaire . 

Nous  etudierons  separement  : 

A.  La  voie  veineuse. 

B.  La  voie  lymphatique. 

A.  Infection  par  voie  veineuse.  —  La  notion  de.  la  voie  vei¬ 
neuse  dans  la  propagation  des  complications  post-operatoires  de 
l’antrite  frontale  peut  etre  affirmee  et  precisee  par  des  preuves 
empruntees  : 

.  1°  A  l’anatomie  normale ; 

2°  A  l’anatomie  pathologique. 

1°  Preuves  empruntees  a  Vanalomie  normale.  —  Dans  l’en- 
semble,  la  circulation  veineuse  de  1’antre  frontal  peut  6tre  resu- 
mee  de  la  fa?on  suivante  : 

La  majeure  partie  du  sang  veineux  provenant  de  la  muqueuse 
frontale  se  jettedans  la  veine  spheno-palatine ;  la  plusfaible  par- 
tie,  mais  en  realite  la  seule  interessante  pour  notre  sujet,  entre 
en  relation  avec  la  circulation  veineuse  des  regions  voisines  :  , 
frontale  superficielle,  orbitaire,  et  surtout  intra-cranienne.  En 
ce  qui  concerne  cette  derniere,il  y  a  deja  longtemps  queZucker- 
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kandl  a  bien  montre  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  les 
veines  de  la  muqueuse  de  l’antre  frontal  et  la  circulation  menin- 
^o-encephalique. 

En  faisant  des  injections  dans  le  sinus  longitudinal  superieur, 
il  etait  arrive  a  remplir  non  seulement  les  veines  diploiques 
frontales,  mais  encore  celles  de  la  muqueuse  de  1’antre. 

Killian  a  decrit  en  termes  excellents  la  caract^ristique  anato- 
mique  de  la  circulation  des  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales.  «  Le  reseau  veineux  profond  de  la  muqueuse  »,  dit-il, 
«  s’anastomose  en  de  nombreux  endroits  avec  les  veines  intra- 
osseuses.  Dans  Eos  existe  un  reseau  vasculaire  delicat,  surtout 
visible,  par  transparence,  dans  les  lamelles  osseuses  minces,  telles 
que  la  lame  papyracee  de  l’ethmoide  ou  lescloisons  qui  separent 
les  cellules  ethmoi'dales. 

.  «  Ce  reseau  vasculaire  s’anastomose  en  de  nombreux  points 
avec  les  veines  de  la  dure-mere,'  celles  du  perioste  de  l’orbite,  et 
celles  des  fosses  nasales  et  du  nez.  II  existe  done  partout  des 
voies  sanguines  allant,  de  la  muqueuse  des  cavites  accessoires  par 
1’intermediaire  des  veines  intra.-osseuses,  au  perioste  oppose  et  a 
la  dure-mere. 

«  Ces  voies  sont  souvent  longues,  compliquees  et  lines,  mais 
en  d’autres  points  elles  sont  courtes  et  larges.  Ces  passages 
immediate  d'une  veine  muqueuse  a  une  veine  meningee  nous 
expliquent  la  possibility  de  l’extension  de  1’infection  de  la 
muqueuse  a  la  dure-mere.  L’os  ne  constitue  nullement  une  cloi- 
son  etanche  entre  les  deux.  II  se  borne  a  limiter  les  relations 
vasculaires,  mais  ne  les  supprime  en  aucune  fapon,  pas  plus 
qu’une  montagne  ne  supprime  les  relations  entre  deux  pays,  car 
il  existe  toujours  de  nombreux  passages.  » 

:  Ce  schema  general  peut  s’appliquer  aux  differentes  anasto¬ 
moses  veineuses  dela  muqueuse  de  l’antre  frontal  avec  les  regions 
voisines. 

Celles  qui  aboutissent  a  la  circulation  frontale  superficielle 
s’y  jettent,  les  unes  directement  a  la  faveur  d’orifices  speciaux, 
visibles  sur  la  bosse  frontale,  les  autres  indirectement  par  l’in- 
termediaire  de  la  circulation  intra-osseuse  de  la  paroi  antrale 
anterieure. 

Cette  paroi  presente,  au  niveau  de  la  bosse  frontale,  une 
epaisse  couche  de  tissu  spongieux  qui  donne  lieu  parfois  a  un 
ecoulement  sanguin  tres  abondant  au  cours  des  interventions. 

Nous  rappellerons  quece  tissu  spongieux  est  particulierement 
developpe  au  niveau' des  points  ou  ellese  reunit  avec  la  paroi  infe- 
rieure  et  posterieure,  e’est-a-dire  au  niveau  des  angles  de  la  cavile. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  26 


•394 


'  "  '  . 

TRAVAIJX  ORIGINAUX 

Nous  rappellerons  enfin  qu’a  son  voisinage  immediat,  se 
trouvent  les  canaux  frontaux  de  Breschet,  auxquels  Luc  accorde, 
a  juste  titre,  un  role  important  dans  le  mecanisme  de  la  suppu¬ 
ration  des  os  du  crane. 

N’est-il  pas  facile  de  comprendre  ainsi  comment,  grace  a  cette 
veritable  eponge  veineuse,  l’osteomyelite  peut  se  developper? 

S’agit-il  d’une  lesion  spontanee  ?  L'infection  progressera  le 
plus  souvent  avec  lenteur  a  la  faveur  de  la  thrombo-phlebite  des 
veines  de  l’os. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  lesion  ayant  pris  naissance  ou 
plutot  ayant  repu  un  coup  de  fouet  a  la  suite  d’une  intervention? 
II  est  facile  de  comprendre  que  des  tranches  osseuses  saines, 
representant  une  large  surface ,  puissent  realiser  une  absorption 
massive  ayant  pour  consequence  l’apparition  d’une  osteomyelite 
nonplus  lente  et  progressive,  mais  rapide  et  parfois  foudroyante. 
Les  obervations  de  Claou6  (XX)  et  de  Durand  (XXI)  en  sont 
des  exemples  probants. 

L’examen  des  relations  qui  existent  entre  les  veines  de  la 
muqueuse  antrale  et  la  circulation  intra-cranienne  n’est  pas 
moins  interessant. 

Les  unes  aboutissent  directement  aux  veines  meningees  et, 
par  leur  intermediate,  au  sinus  longitudinal  superieur  et  au 
reseau  veineux  du  trou  borgne. 

Les  autres  sont  tributaires  des  veines  ethmoi’dales  et  s’anasto- 
mosent  sur  la  lame  criblee  avec  les  veines  de  la  dure-mere  et  du 
sinus  longitudinal  superieur. 

Ges  anastomoses  se  font  par  deux  voies,  I’une  directe,  l’autre 
detournee,  analogues  a  celles  que  nous  venons  d’etudier  a  pro- 
pos  de  la  paroi  anterieure. 

Celles  qui  suivent  la  voie  directe  aboutissent  aux  vaisseaux 
precites  a  la  faveur  de  petits  orifices  siegeant  dans  la  paroi  pos- 
terieure  de  l’antre  frontal,  parfois  visibles  a  l’ceil  nu  et  pouvant 
admettre  la  penetration  d’une  soie  line  de  sanglier. 

Celles  qui  suivent  une  voie  detournee  sont  precisement  celles 
qui  prennent  part  au  fin  reseau  vasculaire  intra-osseux  decrit  par 
Killian. 

Nous  avons  fait  reproduire  ci-joint,  d’apres  cet  auteur,  une 
figure  tres  demonstrative  representant  ces  dispositions  sur  la 
paroi  posterieure  d’un  sinus  frontal,  vue  par  transparence. 

Les  anastomoses  de  la  circulation  veineuse  de  la  muqueuse 
frontale  avec  la  circulation  orbitaire  sont  constitutes  surun  type 
analogue.  Les  veines  de  la  muqueuse,  par  l’intermediaire  des 
veines  ethmoi’dales,  communiquent ,  non  seulement  avec  les  veines 
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de  ia  dure-mere,  mais  aussi  avec  la  veine  ophtalmique  et  le  sinus 
caverneux. 

Ces  anastomoses  orbitaires,  a  1’exemple  des  precedentes,  se 
font  directement  au  travers  d’orifices  osseux  visibles  a  l’oeil  nu, 
et  indirectement  par  l'intermediaire  de  la  circulation  intra- 
osseuse  de  la  paroi  orbitaire. 

La  disposition  anatomique  du  reseau  veineux  emane  de  la 


Paroi  posterieure  de  l’antre  frontal,  vu  par  transparence,  apres  decollement 
de  la  muqueuse. 

a.  Fines  arborisations  emanees  d’une  large  veine  de  la  dure-mere ;  b.  veines  intra- 
osseuses  de  la  meme  veine  dure-merienne  ;  c.  veine  osseuse  passant  directement  dans 
la  muqueuse:  d.  veine  a  traje t parallele  a  la  surface  del’os. 

muqueuse  antrale  permet  done  d’expliquer  pourquoi  la  propaga¬ 
tion  de  l’infection  peut  varier  en  rapidite,  selon  les  cas.  Lente 
dans  les  cas  de  diffusion  par  l’intermediaire  du  reseau  intra- 
osseux,  elle  pourra  etre  rapidement  massive  et  mortelle  dans  les 
cas  de  propagation  a  la  faveur  des  anastomoses  transosseuses 
directes. 

Le  premier  mecanisme  peut  s’appliquer  a  toutes  les  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  les  lesions  ont  evolue  lentement  et  ont 
suivi,  en  apparence,  la  voie  dite  par  continuite. 

Le  second  peut  s’appliquer  aux  cas  dans  lesquels  l’operateur 
assiste,  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  son  interven¬ 
tion,  a  l’eclosion  d’une  meningite  .suraigue  rapidement  mortelle, 
comme  dans  l’observation  que  Jacques  a  rapportee  l’annee.der- 
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niere  anotre  Societe.  II  s’agit  alors  ' d’une  veritable  infection 
massive  qui  tue  le  malade  avant  qu’il  ait  eu  le  temps  de  mobili- 
ser  ses  moyens  de  defense. 

Nous  ne  voulcms  pas  preLendre  que  cette  explication  d’ordre 
anatomique  sufGl  pour  eclairer  la  pathogenie  de  toutes  les  com¬ 
plications  post-opera  loires. 

II  en'est  d’autres,  parmi  lesquelles  nOus  rappellerons  l’etat  de 
receptivite  du  sujet  et  la  virulence  des  germes  infectieux,  que 
nous  avons  etudiees  au  chapitre  precedent  et  auxquelles  nous 
renvoyons  le  lecteur. 

Mais  ce  facteur  de  gravite,  consequence  immediate  des  dispo¬ 
sitions  anatomiques  normales,  quoique  variable  selon  les  sujets, 
estassez  important  a  lui  seul  pour  justifier  lesquelques  develop- 
pements  dans  lesquels  nous  avons  cru  devoir  entrer. 

2°  Preuves  tirees  de  I'anatomie  pathologique.  —  «  II  ne  peut 
y  avoir  »,  dit  Hajek,  «  qu’une  seule  methode  permettant  de 
determiner  avec  certitude  la  voie  de  l’infection  :  c’est  l’examen 
microscopique  des  tissus  compris  entre  la  muqueuse  antrale  et 
la  cavite  cranienne.  » 

Hajek  deplore  avec  raison  que  cet  examen  n’ait  ete  pratique 
que  d’une  fapon  exceptionnelle.  II  ne  connait  que  trois  cas  dans 
lesquels  cet  examen  ait  ete  fait. 

Le,cas  d’Ortman  est  peu  demonstratif.  II  s’agit  d’une  antrite 
sphenoidale  non  operee  chez  un  garpon  de  treize  ans.  A  l’autop- 
sie,  on  trouva  un  abces  extra-dural  au  niveau  de  la  selle  tur- 
cique  et  une  thrombose  du  sinus  caverneux  avec  lesion  osseuse 
intermediaire,  que  Hajek  cite  comme  exemple  de  lesion  propa- 
gee  de  proche  en  proche. 

Or,  1’examen  hislologique  de  la  muqueuse  montra  que  celle-ci 
etait  infiltree  par  un  foyer  hemorragique  contenant  de  nombreux 
diplocoques.  Ne  s’agit-il  pas  la  d’une  thrombose  infectieuse  qui, 
par  l’intermediaire  de  la  circulation  intra  et  transosseuse,  a 
determine,  en  meme  temps  que  1’osteomyelite  et  l’abces  extra¬ 
dural  du  vOisinage,  la  thrombose  du  sinus  caverneux  constatee 
a  l’autopsie  ? 

Dans  le  cas  de  Hinsberg,  qui  fait  l’objet  de  notre  observation 
L,  l’autopsie  mOntra  qu’il  s’agissait  d’une  meningite  des  fosses 
cerebrales  anterieure  et  moyenne  droites,  avec  thrombo-phlebite 
du  sinus  longitudinal;  mais  la  voute  Osseuse  de  l’antre  frontal, 
ainsi  que  la  lame  criblee,  ne  presentaient  pas  la  moindre  lesion. 

L’examen  microscopique  de  la  dure-mere  revela  Texislence, 
sur  sa  face  externe  correspondant  a  la  voute  de  l’antre;  de  deux 
6paississements  nodulaires  remplis  de  cocci.  Un  de  ces  6paissis- 
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seinents  etait  encapsule,  tandis  que  l’autre  communiquait  libre- 
ment  avec  l’espace  sous-dural.  L’os,  en  apparence  sain,  etait 
traverse  de  part  en  part  par  de  fins  vaisseaux  qui  avaient  evi- 
demment  servi  a  transporter  les  microorganismes  de  la  muqueuse 
aux  meninges  et  au  sinus  longitudinal. 

Dans  le  cas  de  Hajek,  il  s’agit  d’une  jeune  fille,  porteur  d’une 
sinusite  fronto-ethmoidale  traitee  pendant  plus  d’un  an  par  la 
methode  endonasale.  Elle  avait  subi,  a  plusieurs  mois  de  distance, 
les  interventions  suivantes  :  resection  sous-muqueuse  de  la  cloi- 
son,  ablation  du  cornet  moyen  et  de  polypes  muqueux,  curetage 
ethmoidal  complementaire  avec  la  curette  d’Hartmann.  Quatre 
jours  apres  cette  derniere  intervention,  elle  fut  prise  de  pheno- 
menes  cerebraux  qui  motiverent  une  trepanation  d’urgence, 
malgre  laquelle  la  malade  mourut  le  lendemain  de  l’operation. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  pachymeningite  interne  diffuse 
-fibrino-purulente  aigue  avec  leptomeningite  de  la  base  et  de  la 
convexite. 

L’examen  histologique  montra  que  les  couches  profondes  de 
la  muqueuse  ethmoidale  etaient  le  siege  d’une  congestion  intense 
avec  foyers  hemorragiques.  Le  tissu  osseux  voisin  ne  presentait 
aucune  alteration  appreciable.  Les  vaisseaux  sanguins  etaient 
permeables. 

L’examen  bacteriologique  permit  de  constater  que  la  muqueuse 
contenait  des  streptocoques  qui  purent  etre  suivis  dans  l’inte- 
rieur  meme  des  vaisseaux  intra-osseux  et,  de  la,  dans  les 
meninges. 

Comme  le  fait  remarquer  Hajek,  cette  description  ne  laisse 
■subsister  aucun  doute  sur  la  voie  de  l’infection  dans  ce  cas.  Les 
streptocoques  virulents,  emanes  de  la  muqueuse  ethmoidale,  ont 
ete  transposes  jusqu’a  la  dure-mere  a  la  faveur  des  anastomoses 
veineuses  qui  les  reunissent. 

Les  trois  observations  qui  precedent  mettent  en  evidence  le 
rdle  important,  sinon  exclusif,  qui  est  devolu  au  reseau  veineux 
de  la  region  frontale  dans  la  propagation  de  l’infection. 

II  serait  desirable  que  d’autres  examens  microscopiques  et 
bacteriologiques  vinssent  en  grand  nombre  s’y  aj outer  afin  de 
nous  permettre  de  mieuxaffirmer  l’importance  de  ce  mecanisme, 
auquel  nous  accordons  volontiers  la  premiere  place  dans  la 
pathogenie  des  complications  post-operatoires  des  antrites  fron- 
tales. 

B.  Infection  par  voie  lympiiatique.  —  Dans  les  considerations 
qui  ont  suivi  1’expose  de  son  observation  de  meningite  aigue 
post-operatoire,  au  mois  de  mai  1910,  Jacques  estime  que  «  la 


voie  de  propagation  de  l’infection  vers  la  cavite  sous-arachnoi- 
dienne  semble  bien  devoir  etre  recherchee  dans  les  gaines  lym¬ 
phatiques  des  filets  olfactifs  ou  les  canalicules  de  Retzius  traver- 
sant  directement  la  lame  criblee  et  la  dure-mere  pour  s’abou- 
cher  dans  l’espace  pericerebral  » . 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  eu  a  observer  des  cas  analogues 
ont.  invoque  cette  explication,  mais  aucun  d’eux  ne  l’a  demon- 
tree. 

Nous  n’avons  pas  la  pretention  de  faire  cette  demonstration, 
pour  laquelle  les  elements  nous  manquent,  mais  nous  voulons 
resumer  brievement  l’etat  actuel  de  cette  question. 

Elle  a  donne  lieu  a  des  recherches  : 

1 .  D’anatomie  normale. 

2.  D’anatomie  pathologique. 

3.  Experimentales. 

1.  Recherches  d'anatomie  normale.  —  Quelques  lignes  suf- 
fisentpour  resumer  l’etat  de  nos  connaissances  actuelles. 

Les  travaux  d’Axel  Key  et  Retzius  avaient  deja  etabli,  en  1875, 
qu’il  existait  chez  le  chien  et  le  lapin  des  communications  directes 
entre  les  espaces  sous-arachnoi'diens  et  les  lymphatiques  de  la 
pituitaire. 

Marc  Andre,  en  1905,  ademontre  que  cette  disposition  existait 
egalement  chez  I’homme,  mais  ne  depassait  pas  le  champ  olfac- 
tif  de  la  muqueuse  nasale.  Ces  communications,  dites  naso-menin- 
gees,  se  font  a  la  faveur  de  fins  canaux  qui  traversent  les  trous 
de  la  lame  criblee,  mais  en  reslant  independants  des  gaines  lym¬ 
phatiques  des  filets  olfactifs. 

Ses  recherches  relatives  aux  lymphatiques  des  sinus  sont  res- 
t6es  tres  incompletes  et  ne  lui  ont  pas  permis  d’arriver  a  des  . 
conclusions  precises. 

Apres  lui,  Falcone,  en  1907,  a  la  suite  de  recherches  anato- 
miques  sur  le  meme  sujet,  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  II  existe  dans  la  muqueuse  de  l’antre  frontal  un  reseau 
lymphatique  qu’il  est  facile  de  mettre  en  evidence ; 

2°  II  est  possible  de  remplir  ce  reseau  avec  une  injection  pous- 
see  de  la  cavite  sous-durale  ou  de  la  cavite  sous-arachnoi'dienne ; 

3°  L’injection  reussit  mieux  par  la  voie  sous-durale  que  par  la 
voie  sous-arachnoi'dienne ; 

4°  L’injection  passe  directement  des  espaces  meninges  dans 
ce  reseau  lymphatique  par  des  communications  qui  lui  sont 
propres  et  non  par  l’intermediaire  du  reseau  lymphatique  de  la 
muqueuse  nasale,  ni  par  celui  des  vaisseaux  d’Axel  Key  et  . 
Retzius,  qui  traversent  la  lame  criblee ; 
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5°  A  la  suite  d’une  injection  des  espaces  meninges  par  la 
cavite  antrale,  on  peut  le  mettre  en  evidence  dans  la  paroi  pos- 
terieure,  ce  qui  est  la  meilleure  preuve  de  la  communication 
Iymphatique  transosseuse  directe  existant  entre  la  cavite  cra- 
nienne  et  l’antre. 

Si  les  recherches  de  Falcone  sont  verifiees,  ces  anastomoses 
sont  tout  a  fait  comparables  aux  communications  naso-menin- 
gees  de  Marc  Andre. 

Par  analogie  avee  ces  dernieres,  nous  pouvons  les  appeler 
communications  antro-meningees. 

Malgre  la  lumiere  apportee  par  les  travaux  que  nous  venons 
de  rappeler,  nous  croyons  que  de  nouvelles  recherches  sont 
encore  necessaires  pour  elucider  cette  question  delicate. 

G’est  ainsi  queMouret,  dans  son  important  travail  sur  la  voie 
Iymphatique  dans  la  propagation  de  l’infection  otique  dans  l’in- 
terieur  du  cr&ne,  arrive  a  des  conclusions  qui  sont  en  disaccord 
avec  les  recherches  anatomiques  que  nous  venons  de  rappeler  : 

«  L’histologie  »,  dit-il,  «  ni  l’embryologie  n’ont  encore  pu 
deceler  l’existence  de  vaisseaux  lymphatiques  ni  dans  le  tissu 
osseux,  ni  dans  le  tissu  nerveux  central,  ni  dans  les  meninges. 

«  II  ne  saurait  done  etre  question  de  voie  Iymphatique  quand 
il  s’agit  de  propagation  de  l’infection  otique  dans  l’interieur  du 
crane.  Les  diverses  voies  decrites  sous  ce  nom  den  sont  pas.  11 
n’y  a  que  des  espaces  osseux,  des  cavites  sensorielles,des  espaces 
meninges,  des  espaces  conjonctifs,  des  cavites  sereuses,  mais 
pas  de  vaisseaux  lymphatiques.  » 

Pour  lui,  l’infection  par  voie  dite  Iymphatique  se  fait  par  dif¬ 
fusion  microbienne  a  travers  les  interstices  et  le  long  des  tra- 
vees  des  tissus. 

La  conclusion  de  ses  recherches  est  la  suivante  : 

«  A  cote  de  la  propagation  par  contact  et  de  la  propagation 
par  worn  veineuse  se  place,  nonla  propagation  par  voie  lympha- 
tiefue ,  mais  la  propagation  par  diffusion  microbienne.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’existence  exacte  des  communications 
naso-meningees  de  Marc  Andre  et  antro-meningees  de  Falcone, 
il  existe  a  cote  de  ce  reseau,  dans  le  voisinage  immediat  de 
1’antre  frontal,  des  formations  analogues,  mais  surement  inde- 
pendantes  :  ce  sont  les  gaines  meningees  des  filets  de  la  pre¬ 
miere  paire,  qui  represented  de  veritables  prolongements  de  la 
grande  cavite  sous-arachnoi'dienne. 

Il  resulte  de  ce  qui  precede  que  l’infection  post-operatoire 
par  la  voie  dite  Iymphatique  emprunte  deux  voies  bien  difle- 
rentes  :  ......  .L 
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l?  Une  voie  longue  et  etroite,'  representee  par  la  voie  des 
anastomoses  naso-meningees  et  antro-meningees.  ou,  si  Ton 
n’admet  pas  leur  existence,  par  les  interstices  conjonctifs  qui 
favorisent  la  migration  leucocytaire. 

2°  Une  voie  cqurte  et  large,  celle  des  gaines  meningees  du 
nerf  olfactif,  ouvertespar  effraction  operatoire. 

Si  done  l’infection  post-opera  toire  par  voie  lymphatique  existe, 
il  est  probable  que  e’est  moins  en  empruntant  la  voie  longue  et 
etroite  des  anastomoses  naso-mehingees  et  antro-meningees  que 
la  voie  courte  et  large  des  gaines  meningees  du  nerf  olfactif 
ouverte  au  moment  de  l’operation. 

La  premiere,  detournee,  peut  expliquer  de  preference  les 
complications  spontanees  ou  retardees. 

La  seconde,  qui  represente  un  veritable .  ensemencement 
direct  de  la  cavite  sous-arachnoi'dienne,  peut  seule  rendre 
compte  de  revolution  foudroyanle  des  meningites  immediate- 
ment  post-operatoires. 

G’est  a  ce  mecanisme  qu’est  due  vraisemblablement  la  menin- 
gite  qui  a  emporte  les  deux  malades  de  RiLter,  puisque  l’auteur 
lui-meme  note,  dans  ses  deux  observations,  qu’il  a  vu  nettement 
au  cours  de  son  intervention  les  filets  nerveux  de  la  premiere 
'paire. 

G’est  a  ce  mecanisme  egalement  que  nous  attribuons  volon- 
tiers  la  meningite  suraigue  qui  a  emporte  le  malade  de  Jacques. 

2.  Becherches  d'anatomie  pathologique.  —  Quelque  sedui- 
santes  que  soient  les  explications  precedentes,  aucune  recherche 
anatomo-pathologique  n’est  venue  les  confirmer.  D’ailleurs,  nous 
ne  nous  dissimulons  pas  la  difficulte  de  cette  tache,  car  malgre 
les  notions  actuelles  concernant  les  lymphatiques,  leur  etude 
deja  delicate  a  l’etat  normal  est  particulierement  difficile  a  l’etat 
pathologique. 

G’est  pourquoi  les  rares  essais  de  recherches  anatomo-patho- 
logiques  tentes  pour  surprendre  sur  place  les  germes  infectieux 
dans  lesysteme  lymphatique  sont  restes  infructueux. 

Parmi  les  observations  citees  par  Magunna  daus  sa  these,  une 
seule,  celle  de  Zoidenkorfer,  qui  remonte  a  1893,  est  accompa- 
gnee  d’un  examen  histologique;  mais  ce  dernier  est  tellement 
incomplet  qu’il  est  impossible  d’en  faire  etat. 

Mermod  (obs.  LXIII)  attribue  volontiers  1’origine  des  acci¬ 
dents  meninges  qui  ont  emporte  son  malade  a  une  infection 
aigue  propagee  par  voie  lymphatique.  Or,  l’examen  microsco- 
pique  n’a  permis  de  deceler  aucune  lesion  des  voies  lympha¬ 
tiques,  et  notamment  aucune  trace  de  lymphangite  dans  les 
gaines  arachnoidiennes  des  nerfs  olfactifs. 
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3.  Recherches  d'ordre  experimental.  —  En  1’absence  de 
resultats  anatomo-pathologiques,  il  etait  logique  de  demander 
des  preuves  a  l’experimentation. 

Magunna  a  essaye  de  combler  cette  lacune  en  l-ealisant  des 
recherches  experimentales  qu’il  a  conduites  de  la  fa?on  sui- 
vante  : 

II  a  pratique  des  inoculations  de  deux  manieres  differentes  : 
dans  les  unes,  apres  avoir  lese  les  parties  les  plus  reculees  des: 
fosses  nasales  a  l’aide  d’une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz,  il  a 
injecte  quelques  gouttes  d’une  emulsion  de  cultures  de  bacilles 
de  Koch  sur  les  surfaces  excoriees  de  la  pituitaire;  dans  les 
autres,  il  s’est  contente,  a  l’aide  d’une  aigudle  mousse,  de  depo¬ 
ser  quelques  gouttes  de  la  meme  emulsion  a  la  surface  saine  de 
l’epithelium  olfactif. 

Dans  ces  deux  series  d’experienees,  il  a  reussi  a  determiner 
chez  ses  animaux  des  phenomenes  de  congestion  meningee, 
sinon  de  meningite  extremement  vive,  dans  un  temps  variant  de 
seize  jours  a  un  mois. 

Sur  vingt  cobayes  inocules,  il  a  eu  six  morts  de  meningite, 
quatre  morts-de  congestion  pulmonaire,  quatre  morts  de  granulie 
et  six  vivants,  cinq-mois  apres. 

Udonne  avec  quelques  details  le  resultat  de  l’autopsie  de  ses 
six  cobayes  morts  de  meningite,  mais  sans  aucun  examen  his- 
tologique,  de  sorte  que  ces  experiences  ne  prouvent  nullement 
que  l'infection  s’est  propagee  par  la  voie  lymphatique. 

Elies  le  prouvent  si  peu  que  Molly,  dans  sa  these,  les  donne 
comme  des  preuves  de  la  propagation  de  l’infection  par  la  voie 
veineuse. 

Nous  pensons  qu’en  realite,  elles  ne  prouvent  pas  da  vantage 
l’infection  par  la  voie  lymphatique  que  par  la  voie  veineuse.  Ce 
sont  de  simples  constatations  cliniques  a  ajouter  a  celles  que 
nous  connaissons  deja,  mais  qui  ne  sauraient  constituer  une 
preuve  irrefutable  analogue  aux  preuves  que  nous  avons  pu 
donner  a  propos  de  la  voie  veineuse. 

Arrives  aux  termes  de  l’expose  des  voies  de  l’infection,  nous 
pouvons  les  resumer  de  la  fa<?on  suivante  : 

L’infection,  partie  de  la  muqueuse  antrale  pour  aboutiraux 
regions  voisines,  et  notamment  a  l’orbiteetau  cerveau,  emprunte 
deux  voies  principales  : 

1°  La  voie  par  continuity  de  lesion,  qui  est  admise  par  tous 
les  auteurs  comme  etant  la  plus  frequente. 

Nous  l’admettons  volontiers,  tout  en  faisant  des  reserves,  et 
en  nous  demandant  si,  en  realite,  l’infection,  quoique  latente, 
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n’emprunte  pas  dans  ce  cas  la  voie  vasculaire,  et  notamment  la 
voie  veineuse,  toujours  largement  ouverte ; 

2°  La  voie  vasculaire,  egalement  admise  par  tous  les  auteurs, 
mais  qui  n’est  scientifiquement  demontree  que  pour  la  voie  vei¬ 
neuse,  a  laquelle  nous  accordons  une  importance  de  premier 
ordre. 

Quant  a  la  voie  lymphatique,  elle  est  vraisemblable,  mais  elle 
n'a  pour  elle  que  des  preuves  insuffisantes  pour  nous  permettre 
d’apprecier  sa  frequence  et  meme  sa  realite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  voie  vasculaire,  veineuse  ou  lympha¬ 
tique,  est  la  seule  qui,  dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances, 
explique  l’apparition  et  revolution  rapides  des  complications 
post-operatoires  des  antrites  frontales, 

Des  que  l’infection  a  depasse  les  limites  de  la  muqueuse,  elle 
trouve  toujours  devant  elle  une  voie  beante  representant  une 
large  surface  d’absorption  que  V intervention  cherche  a  dimi- 
nuer,  mais  que  dans  les  cas  malheureux  elle  elargit  au  maxi¬ 
mum  en  provoquant  les  desastres  quelle  cherchait  a  eviter. 

II  nous  reste  done,  dansle  chapitre  suivailt,  a  etudier  lemoyen 
de  les  eviter,  e’est-a-dire,  a  propfement  parler,  la  prophylaxie 
de  ces  complications. 


CHAPITRE  V 

Prophylaxie  des  complications  post-operatoires. 

Au  cours  de  l’etude  critique  et  analytique  que  nous  venons  de 
faire  des  complications  post-operatoires  des  antrites  frontales, 
nous  avonslaisse  entrevoir  pa  et  la  les  conditions  qui  les  favo- 
risent  ou  meme  les  font  naitre  de  toutes  pieces. 

Nous  nous  proposonsmaintenant,  dans  une  rapide  synthese,  de 
grouper  quelques  conclusions  relatives  au  moyen  de  les  eviter, 
e’est-a-dire  a  leur  prophylaxie.  Ces  conclusions  qui  ne  sauraient 
evidemment  avoir  aucun  caractere  absolu,  peuvent  etre  envisa¬ 
ges  au  triple  point  de  vue  : 

1°  Du  choix  de  la  methode  operatoire  (endonasale  ou  par  voie 
extern  e) ; 

2°  De  la  preparation  du  malade ; 

3°  De  l’execution  del’operation. 

1.  Choix  de  la  methode  operatoire. 

Une  premiere  question  se  pose.  Y  a-t-il  lieu  d’operer? 

-  Cette  question  n'est  pas  superflue,  car  nous  croyons  que 
pombre  d’operations  ont  ete  pratiquees,  surtout  dans  les  cas 
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aigus,  alors  que,  suivant  la  remarque  de  Lermoyez,  quelques 
applications  chaudes  sur  la  region  frontale  et  des  inhalations 
mentholeesauraient,  en  quelques  jours,  araene  la  guerison. 

L’operation,  dans  ces  cas,  est  non  seulement  inutile,  mais 
dangereuse. 

Dans  les  cas  ou  il  y  a  lieu  d’intervenir,  faut-il  donner  la  pre¬ 
ference  h  la  voie  endonasale  ou  a  la  voie  externe  ? 

Cette  question  pourrait,  a  certains,  paraitre  quelque  peu 
retrograde ;  mais  si  Ton  tient  compte  des  opinions  emises  dans 
ces  dernieres  annees  par  des  specialistes  particulierement  compe- 
tents,  il  semble  qu’elle  soit  justifiee. 

Bien  qu’il  ne  soit  venu  a  l’esprit  d’aucun  d’eux  d’employerla 
voie  endonasale  d’une  fapon  exclusive;  puisqu’ils  se  reseryent 
tous  de  recourir,  en  certains  cas,  a  la  voie  externe,  les  resultals 
qu’ils  obtiennent  sont  tels,  que  dans  la  pratique,  ils  se  can- 
tonnent  d’une  fagon  presque  systematique  au  traitement  conser- 
vateur. 

Le  promoteur  et  le  defenseur  le  plus  convaincu  de  cette 
methode  est  incontestablement  Hajek  qui,  aussi  bien  dans  les 
cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques,  a  toujours  insiste  sur  les 
avantages  de  la  methode  endonasale. 

Dans  les  cas  aigus,  sa  pratique  ne  presente  aucune  particula- 
rite  et  ne  saurait  etre  un  sujet  de  litige. 

Dans  les  cas  chroniques,  au  contraire,  il  a  systematiquement 
recours  au  traitement  endonasal  et  conseille  d’en  altendre 
patiemment  les  resultats  pendant  des  mois,  etmeme  des  annees, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  dedications  operatoires  urgentes.  A  l’appui 
de  cette  pratique,  il  cite  l’observation  de  plusieurs  malades  aux- 
quels,  a  la  suite  de  l’echec  de  ce  traitement,  il  avait  cru  devoir 
proposer  une  cure  chirurgicale.  Les  malades,  ayant  refuse  1’in- 
te.rvention,  n’en  ont  pas  moins  gueri  ulterieurement  d’une  fa§on 
definitive. 

Il  pretend  que  beaucoup  de  rhinologues  partisans  de  l’opera- 
tion  precoce  sont  elfrayes  par  le  fantome  des  complications 
cerebrates,  et  il  estime  que  sa  pratique  ne  peut  nullement  etrg 
rendue  responsable  de  ces  dernieres.  Les  malades  chez  lesquels 
il  a  vu  survenir  des  complications  endocraniennes  sont  ceux  qui 
se  sont  refuses  a  suivre  un  traitement  endonasal  regulier. 

De  nombreux  auteurs  ont  suivi  Hajek  dans  cette  voie. 

C’est  ainsi  que  Krieg,  de  Stuttgart,  nous  dit,  dans  une  com¬ 
munication  ecrite  : 

«  Pendant  trente-cinq  ans  de  pratique  dans  la  rhinologie,  j’ai 
fait  deux  fois  seulement  l’operation  radicale  de  la  sinusite  fron- 
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tale,  qui  se  guerit  presque  toujours  par  des  injections  endona- 
sales. 

«  En  agissant  ainsi,  j’ai  conscience  de  n’avoir  pas  a  me  repro- 
cher  d’avoir  nui  a  .mes  malades.  » 

Tretrop,  d’ Anvers,  s’exprime  ainsi  : 

«  J’opere  de  moins  en  moins  les  sinusites  frontales  par  voie 
externe.  J’arrive  le  plus  souvent,  par  les  voies  naturelles,  a 
guerir  ces  cavites,  et  je  n’ai  jamais  observe  un  cas  de  mort.  » 

En  France,  d’assez  nombreux  specialties,  et  tout  recemment 
encore  Vacher,  semontrent  partisans  convaincus  du  traitement 
endonasal  prolonge. 

Si  nous  nous  en  tenions  strictement  a  ces  idees  nous  devrions 
en  conclure  que  la  veritable  prophylaxie  des  complications  post- 
operatoires  consiste  a  ne  pas  operer. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  les  partisans  outranciers 
de  la  methode  endonasale,  peuenclins  aux  interventions  chirur- 
gicales,  ont  acquis  certainement  une  habilete  manuelle  toute 
particuliere  dont  ils  ont  le  droit  d’etre  fiers,  et  obtiennent,  par 
leur  methode,  des  resultats  meilleurs  dans  certains  cas  que  ceux 
qui  l’ont  moins  pratiquee. 

II  ne  faut  pas  en  conclure  que  c’est  la  methode  de  choix,  car 
l’execution  de  la  methode  endonasale  systematique  et  long- 
temps  prolongee  n’est  pas  exempte  de  dangers  et,  d’autre  part, 
Gerber  a  raison  de  dire  qu’un  grand  nombre  de  malades,  eonsi- 
deres  comme  gueris,  voient  reapparaitre  douleurs  et  ecoulement 
purulent  apres  la  premiere  attaque  serieuse  de  coryza  ou  de 
grippe,  et  sont,  de  ce  fait,  toujours  exposes  aux  complications 
septiques. 

Si  done  la  trepanation  a  tue  des  malades  que  la  methode 
endonasale  eut  gueris,  il  est  hors  de  doute  que  la  premiere  en  a 
sauve  d’autres  chez  lesquels  le  traitement  conservateur  eut  ete 
nefaste. 

C’est  pourquoi,  tout  en  reconnaissant  la  necessity  de  faire 
l’essai  loyal  de  cette  methode  dans  les  cas  chroniques,  nous 
croyons  que  son  application  trop  prolongee  chez  des  malades 
toujours  negligents  est,  dans  l’ensemble,  plus  prejudiciable 
qu’utile. 

Dans  cette  question,  comme  dans  beaucoup  d’autres  en  cli- 
nique,  il  faut  eviter  les  formules  extremes.  La  verity  reside  dans 
un  juste  milieu,  duquel  chacun  de  nous  s’ecarte  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  selon  les  circonstances,  ses  idees  generales  et  son 
temperament  particulier. 
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2.  Preparation  du  malade. 

Toute  intervention  chirurgicale  doit,  a  l’heure  actuelle,  etre 
precedee  d’un  ensemble  de  precautions  destinees  a  eviter  les 
complications. 

.  La  trepanation  de  l’antre  frontal  n’echappe  pas  a  cette  regie,, 
et,  avant  de  la  pratiquer,  l’operateur  doit  s’enquerir  : 

A.  De  l’etat  general  du  malade  ; 

B.  De  la  nature  et  de  l’etendue  des  lesions. 

A.  Etat  general.  —  Sont  a  considerer  :  1’age  avance  du 
malade,  l’existence  de  certaines  diatheses  sur  lesquelles  nous 
avonsdeja  appele  l’attention  (syphilis,  tuberculose,  albuminurie, 
diabete,  septicemie  chronique,  etc.). 

L’examen  du  sang  et  des  urines,  et  tout  particulierement  la 
reaction  de  Wassermann  peuvent,  chez  certains  malades,  per- 
mettre  de  porter  un  pronostic,  contre-indiquer  une  intervention 
ou,  le  cas  echeant,  de  preparer  cette  derniere  par  un  traitement 
prealable. 

B.  Diagnostic  de  l’etat  local.  —  La  lecture  de  certaines 
observations  montre  que  le  diagnostic  preoperatoire  n’a  pas 
toujours  ete  aussi  complet  qu’il  aurait  du  l’etre.  Cette  lacune  a 
ete  Foccasion  de  complications  dans  les  quelques  jours  qui  ont 
suivi  l’intervention. 

C’est  pourquoi  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  necessite 
d’examiner  systematiquement,  dans  tous  les  cas,  les  deux  antres 
frontaux,  maxillaires  et  sphenoidaux,  et  tout  particulierement 
le  labyrinthe  ethmoidal. 

Nous  n’avons  pas  a  rappeler  ici  les  moyens  d’investigation, 
aujourd’hui  classiques,  qui  permettent  d’arriver  a  ce  resultat, 
mais  parmi  ceux-ci,  il  en  est  deux  qui  ne  semblent  pas  encore 
entres  suffisamment  dans  la  pratique  et  qui  meritent  d’etre 
signales  :  nous  voulons  parler  de  I'examen  histologique  du  pus 
et  de  I'examen  radiographique  de  I'antre. 

Par  examen  bacleriologique ,  nous  ne  comprenons  pas  la 
simple  recherche  des  agents  pathogenes,  bien  que  certains 
d’entre  eux  aient  une  virulence  reconnue.  Nous  insistons  sur- 
toutsur  la  recherche  de  cette  virulence  a  l’aide  d’innoculations. 
Tel  germe,  en  effet,  peut  paraitre  inoffensif  qui  voit  sa  nocivite 
s’exalter  par  l’operation. 

L'examen  radiographique  tel  qu’il  est  surtout  preconise  a 
letranger  par  Navratil,  Killian,  Gerber  et  Onodi,  permet  au 
chirurgien  de  se  renseigner  sur  l’etendue,  la  configuration  et 
1  etat  pathologique  de  I’antre  frontal.. 
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Sans  nier  la  tres  grande  importance  de  cette  epreuve,  nous 
croyons  qu’il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut 
donner.  D'ailleurs,  meme  en  Allemagne,  ou  ce  moyen  de  diag¬ 
nostic  est  tres  en  faveur,  Haike,  Halle,  Kuttner,  ont  cru  devoir 
faire  remarquer,  au  cours  de  la  seance  du  11  decembre  1908  de 
la  Societe  berlinoise  de  laryngologie,  qu’on  ne  pouvait  obtenir 
par  la  radiographic  des  resultats  certains.  Des  sinus  consideres 
comme  malades  ont  ete  trouves  sains,  et  Fraenkel,  se  basant  sur 
l’examen  par  les  rayons  X  et  d’autres  raisons  pour  diagnosti- 
quer  une  sinusite  frontale,  n’a  pas  tronve  de  sinus  en  operant 
par  voie  externe. 

G’est  pourquoi,  tout  en  reconnaissant  la  grande  utilite  de  cet 
examen,  nous  ne  devons  le  considerer  que  comme  un  moyen 
accessoire  de  diagnostic. 

3.  Execution  de  l’operation. 

Quelles  que  soient  les  tendances  chirurgicales  de  l’operateur, 
le  premier  temps  du  traitement  doit  consister  dans  [’ablation 
du  cornet  moyen  et  des  polypes  du  voisinage,  et  dans  le  mor- 
cellement  plus  ou  moins  etendu  de  l’ethmoide  anterieur. 

La  trepanation  n’est  indiquee  qu’apres  l’echec  de  ce  traite¬ 
ment  simple. 

Nous  allons  done  envisager  successivement : 

A.  L’intervention  endonasale  ; 

B.  La  trepanation  par  voie  externe. 

A.  Intervention  endonasale.  —  Nous  serons  tres  brefs  a  son  j 
sujet,  car  si  certains  operateurs  n’en  attendent  pas  assez  long- 
temps  le  resultat,  personne  ne  songe  a  nier  son  utilite  au  debut 
du  traitement. 

Le  but  essentiel  de  cette  manoeuvre  est  de  debarrasser  la  fosse 
nasale  du  pus  qui  l’encombre  et  d’eviter  ainsi,  au  moment  du 
curetage  de  1’ethmoide,  l’inoculation  du  champ  operatoire. 

Gertaines  meningites  d’origine  ethmoi'dale,  observees  k  la 
suite  de  la  trepanation  de  1’antre  frontal,  auraient  certaine- 
ment  ete  evitees  si  ce  nettoyage  avait  ete  pratique  quelques 
jours  avant  F operation. 

II  ne  faut  pas  oublier  inversement  que  son  execution,  surtout 
dans  les  nez  etroits,  peut  donner  lieu  a  certains  accidents  que 
des  connaissances  anatomiques  precises  associees  a  la  prudence 
et  a  la  dexterite  operatoires  indispensables  au  specialiste  peuvent 
seules  eviter. 

B.  Trepanation  par  voie  externe.  —  La  trepanation  decidee, 
quelles  sont  les  conditions' les  plus  favorables  dans  lesquelles 
elle  doit  etre  executee  pour  eviter  les  complications  ulterieures  ? 
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D’une  fagon  generale,  l’anesthesie  locale  a  Ie  double  avantage 
de  reduire  au  minimum  le  shock  operatoire,  et  surtout  d’eviter 
la  presence  d’un  aide  genant  et  capable  d’infecter  la  plaie.  Luc, 
et  nous-memes  y  avons  recours  d’une  fa?on  presque  systema- 
tique  et  nous  n'avons  qu’a  nous  en  louer. 

Quel  que  soit  le  precede  employe,  l’ideal  est  evidemment  de 
detruire  tout  ce  qui  est  malade  pour  mettre  1’opere  a  l’abri  des 
complications. 

Or,  avec  les  precedes  dont  nous  avons  cru  devoir  faire  la 
critique  dans  le  chapitre  ier,  nous  sommes  suffisamment  armes 
pour  arriver  a  ce  but,  et  il  semble  que  leur  application  integrale 
doive  nous  mettre  a  1’abri  des  complications. 

Ce  raisonnement  simpliste  est  malheureusement  celui  qui 
semble  avoir  ete  tenu  par  certains  operateurs  et  c’est  la, 
croyons-nous,  l’origine  d’un  grand  nombre  de  desastres. 

II  existe,  en  effet,  des  circonstances  dans  lesquelles  il  y  a  lieu, 
meme  dans  le  cas  de  lesions  etendues  et  avancees,  de  pratiquer 
des  operations  limitees. 

C’est  pourquoi  nous  allons  etudier  successivement  : 

a)  Les  cas  ou  l’operation  doit  etre  parcimonieuse  et  progres¬ 
sive  ; 

b )  Les  cas  ou  elle  doit  etre  complete  d’emblee. 

a)  Cas  ou  I'intervention  doit  etre  parcimonieuse  et  progress 
sive.  —  Ces  conditions  nous  semblent  particulierement  realisees 
dans  trois  categories  de  lesions  : 

1°  Antrites  en  periode  d'acuite  ; 

2°  Certaines  pansinusites  ; 

3°  Osteomyelite  cranienne  envahissante. 

1°  Antrites  en  periode  d'acuite.  —  Nous  envisageons  non 
seulement  les  cas  aigus  chirurgicaux,  mais  encore  les  cas  chro- 
niques  reacutises. 

Nous  avons  signale  au  chapitre  m  les  dangers  des  operations 
etendues ;  c’est  pourquoi,  a  la  suite  des  cas  malheureux  qui  ont 
ete  rapportes,  il  semble  qu’a  l’heure  actuelle  l’accord  se  soit 
fait  entre  tous  les  chirurgiens.  Mieux  vaut  s'ahstenir  ou  se 
homer  a  une  ouverture  simple  avec  drainage  large  et  completer 
l'  operation  guand  le  foyer  infectieux  s' est  refroidi. 

Logan  Turner  a  traite  ainsi  avec  succes  un  certain  nombre  de 
malades  dont  nous  croyons  interessant  de  resumer  les  observa¬ 
tions. 

1.  Jeune  femme,  dix-sept  ans.  Rougeur  et  tumefaction  de  la 
paupiere  superieure  gauche  depuis  trois  jours.  Suppuration  a igue 
du  sinus  frontal  gauche.- 
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Operation  :  Ablation  du  cornet  moyen  gauche  ;  ouverture  simple 
du  sinus  frontal.  Pus  renfermant  des  pneumocoques.  Chute  des 
accidents  aigus  et  plus  tard  cure  radicale.  Guerison. 

2.  Homme,  dix-sept  ans.  Rougeur  et  ced^me  des  paupieres  supe- 
rieure  et  inferieure  droites  depuis  quatre  jours.  Suppuration  a igue 
du  sinus  frontal  droit. 

!  Operation  :  Trepanation  simple  du  sinus  malade  ;  pus  con  tenant 
du  pneumocoque  pur. 

Ulterieurement,  cure  radicale.  Guerison. 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  Sargnon,  dans  deux  cas  ana¬ 
logues,  ou  il  s’agissait  de  malades  jeunes  et  profondement 
infectes,  a  prefere  se  contenter  d’une  ouverture  simple  de  l’antre 
avec  drainage  externe.  Dans  les  deux  cas,  il  a  vu  disparditre  les 
accidents  qui,  au  debut,  faisaient  craindre  1’evolution  d’une 
meningite. 

Iiiversement,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans  atteint  de 
sinusite  frontale  gauche  avec  cedeme  de  la  paupiere  superieure, 
chemosis  et  deplacement  du  globe,  Reipen  crut  pouvoir  faire 
un  Killian.  Posterieurement,  son  malade  eut  une  broncho-pneu- 
monie,  des  accidents  pyohemiques  graves  et  une  nevrite  optique 
gauche. 

Evidemment,  la  generalisation  de  l’infection  etait  commencee 
au  moment  de  l’intervention.  Mais  on  est  en  droit  de  se  deman- 
der  si  l’ouverture  simple  du  sinus  et  le  drainage  de  sa  cavite 
n’auraient  pas  ete  suffisants  pour  eteindre  le  foyer  local  repre¬ 
sente  par  l’antrite  et  empecher  les  graves  complications  oculaires 
observees  par  la  suite. 

De  meme,  Lindt  (.Obs.  LIX),  oblige  d’operer  d’urgence  chez 
une  malade  agee,  fortement  infectee,  convalescente  de  broncho- 
pneumonie  et  donnant  a  penser  a  un  commencement  d’infection 
intra-cranienne,  fait  dans  la  meme  seance  un  Killian  et  un 
Caldwell-Luc. 

Deux  jours  apres  apparaissent  des  signes  de  meningite  cerebro- 
spinale  qui  emporte  la  malade. 

Lindt  croit  que  l’infection  meningee  etait  deja  en  marche 
lorsque  son  operation  fut  pratiquee. 

Comme  l’operee  a  resiste  pendant  trois  jours,  on  peut  se 
demander  s’ilne  s’agissait  pas  plutot  d’accidents  sereux  qu’une 
ponction  lombaire  suffisait  a  verifier. 

Dans  le  cas  d’issue  de  liquide  clair,  un  simple  drainage  du 
sinus  frontal  suivant  le  precede  de  Turner,  et  l’ouverture  endo- 
nasale  de  1’antre  maxillaire  pouvaient  suffire  a  mettre  fin  aux 
accidents  aigus  et  permettre  de  renvoye?  a  plus  tard  la  cure 
radicale. 
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Nous  rappellerons  enfin  que  Mouret  (Obs.  XXIX)  et  Jacques 
(Obs.  LIII)  ayant  du  intervenir  dans  les  memes  conditions 
regrettent  de  n’avoir  pas  fait,  comme  Logan  Turner  et  Sargnon, 
une  operation  plus  limitee. 

Kn  resume,  pour  qu’une  intervention  puisse  etre  entreprise 
dans  des  cas  analogues,  il  faut  qu’elle  soit  justifiee  par  de 
considerations  dont  les  plus  importantes  sont  les  suivantes  : 

1°  Involution  brusque  et  rapide  des  accidents  infectieux  ;  dou- 
leurs  excessives  que  rien  ne  calme  et  dues  a  la  retention  du  pus; 
fievre  intense  d’allure  on  non  septico-pyohemique; 

•2°  Gonflement  rapide  du  front  avec  formation  d’un  abces  sous- 
perioste  indiquant  un  travail  osteomyelitique  ; 

3°  Signes  d’accidents  meninges. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  borner  Paction  chirurgicale  au 
sinus  malade :  debridement  des  parties  molles,  ouverture  simple 
de  l’antre,  drainage  et  pansement  a  plat. 

Mais  si  Ton  soupponne  une  meningite,  la  trepanation  peut 
s’attaquer  egalement  a  la  paroi  posterieure,  afin  de  permettre 
l’exploration  des  meninges. 

2°  Certaines  pansinusites.  —  Dans  certaines  pansinusites,  les 
malades  sont  porteurs  de  lesions  diffuses  et  etendues  et  ont  les 
voies  digestives  et  aeriennes  chroniquement  infeclees  par  la  p£ne- 
'  tration  des  produits  de  secretion  septique,  qui  se  deversent 
constammentdans  ces  cavites. 

Chez  eux,  la  moindre  intervention  determine  une  perte  san¬ 
guine  considerable,  .ainsi  que  le  font  remarquer  Killian,  Jacques, 
Mermod  et  Moure. 

Dans  ces  conditions,  nous  estimons  qu’il  faut,  avant  de  son- 
ger  a  une  operation  radicale,  desinfecter  les  sinus  maxillaires  et 
enlever  par  la  voie  endonasale  toutes  les  parties  accessibles  par 
cetlevoie.  «  On  fail  ainsi,  dit  Moure,  un  curettage  generalement 
peu  grave  el  assez  complet  pour  arriver  presque  au  niveau  de  la 
region  infundibulaire  du  sinus.  » 

Plus  tard,  si  l’etat  general  s’amende,  rien  ne  s'oppose  a  la  tre¬ 
panation,  a  la  condition  toutefois  de  recourir  au  precede  le  plus 
conservateur.  Certains  chirurgiens  conseillent  meme  de 
faire  des  operations  successives  et  prudentes  pour  ne  pas  avoir 
d’hemorragie  ni  causer  de  trop  grands  delabrements.  Kvidem- 
ment,  on  a  des  chances  d’eviter  ainsi  la  resorption  septique,  tou- 
jours  a  craindre  dans  ces  cas,  quand  on  ouvre  une  trop  grande 
etendue  de  tissus  absorbants.  Mais  elle  a  Pinconvenient,  comme 
le  montrent  certains  faits  cliniques,  d’exposer  au  reveil  de  la  viru¬ 
lence  des  foyers  respectesqui  vont  provoquer  les  accidents  qu’on 
cherchait  a  eviter. 

Arch,  de  Lkryhgol.,  T.  XXXII,  N»  2,  I91J.  27 
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C’est  ainsi  que  Killian  ayant  era,  en  raison  d’une  grande  ten¬ 
dance  de  son  malade  aux  hemCrragies,  devoir  faire  des  operations 
successives,  assista  a  l’eclosion  d'une  meningite  ayant  eu  poni- 
point  de  depart  une  sinusite  sphenoidale  laissee  inoperee  et 
rechauffee  (voir  Obs.  LVI). 

La  conduite  a  tenir  dans  ces  cas  est  done  tres  delicate  ;  elle 
varie  avec  chaque  cas  particulier  et  ne  se  prete  pas  a  des  conclu¬ 
sions  precises  et  univoques. 

3°  Osteomyelite  envahissante  du  crane.  —  Une  conclusion 
malheureusement  indiscutable  decoule  de  nos  observations,  c’est 
notre  impuissance  actuelle  a  combattre  V osteomyelite  cranienne 
envahissante,  soit  qu’elle  chemine  de  proche  en  proche  sans 
perdre  le  contact  avec  le  foyer  primitif,  soit  qu’elle  procede  par 
bonds.  Dans  les  17  faits  rapportes,  la  mort  est  survenue  plus  ou 
moins  t6t,  malgre  l’habilete  et  la  tenacite  des  chirurgiens. 

L’opere  de  Luc  n’a  pas  subi  moins  de  sept  operations;  ceux 
de  Claoue,  de  Durand,  de  Killian,  de  Knapp,  de  Saint-Glair 
Thomson  etde  Taptas  ont  ete  operes  quatre  fois.  Ondut  resequer 
nous  dit  Gapart,  loute  la  calotte  cranienne  jusqua  la  protube¬ 
rance  occipitale  externe ,  sans  parvenir  a  empecher  Vissue 
fatale. 

De  meme,  Taptas  en  arrive  a  resequer  successivement  le  fron¬ 
tal  et  les  deux  parielaux,  et  Tilley,  comme  ressource  supreme, 
trace  sur  le  cuir  chevelu  une  incision  allant  d’une  oreille  a 
l’ autre. 

En  presence  de  semblables  desaslres,  on  comprend  que  Luc, 
malgri  sa  foi  dans  une  resection  hative  et  faite  a  fond ,  songe  a 
faire  appel  a  l’une  des  medications  generales  antimicrobiennes 
dont  nous  disposons  aujourd’hui,  et  tout  particulierement  aux 
preparations  d’argent  colloidal  injectees  directement  dans  le 
sang  et  qui  ont  donne  a  Netter  des  resultats  satisfaisants  dans  le 
traitement  de  certaines  septicemies  et  de  certaines  infections 
meningees  initialesi). 

G’est  dans  le  meme  ordre  d’idees  que,  tout  recemment,  Bir- 
kett  et  Meakins,  de  Montreal,  ont  fait  l’essai  d’un  traitement 
vaccinal. 

N’ayant  pas  eu  personnellement  a  traiter  des  cas  d’osteomye- 
lite  cranienne,  nous  nous  garderons  de  conclure  d’une  maniere 
definitive. 

Mais  en  prenant  connaissance  des  faits  et  en  les  comparant  a 
ceux  qu'il  nous  a  ete  donne  d’observer  dans  d’autres  regions, 
nous  nous  sommes  demande  si  une  intervention  moins  ayres- 
sive  A  I'egard  des  tissus  sains  et  slrictemenl  limilee  aux  symp- 
tomes  presents  n'eut  pas  donne  un  meilleur  resultal. 
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h)  Cas  ou  l' intervention  doit  etre  complete  d'emhlee.  —  En 
dehors  des  conditions  particulieres  que  nous  venons  de  rappeler, 
1’ operation  doit  avoir  pour  but  d’enlever  completement  et  radi- 
calementtoutes  les  lesions.  Nous  n’avons  pas  a  rappeler  ici  le 
manuel  operatoire  des  differents  precedes  qui  ont  ete  preco- 
nises. 

Mais  quel  que  soit  le  precede  employe,  la  lecture  de  nos  obser¬ 
vations  nous  montre  qu’il  est  des  ecueils  a  eviter  et  des  indica- 
tiorts  iinperieuses  a  remplir. 

Parmi  les  premiers,  nous  citerons  tout  particulierement  la 
violence  des  manoeuvres  opera  toireset  parmi  les  secondes  la 
necessity  absolue  du  drainage. 

1°  La  violence  des  manoeuvres  operatoires  peut  etre  nocive  a 
tous  les  temps  de  Poperation : 

1.  Pendant  la  trepanation  des  parois  osseuses. 

2.  Pendant  le  curetage  de  l’antre  ; 

3.  Pendant  le  curettage  de  l’ethmoide  ; 

Knapp  et  Hinsberg,  dans  leurs  observations,  n’hesitent  pas  a 
attribuer  a  Yebranlement  produit  par  Paction  de  la  gouge  et  du 
maillet  la  diffusion  aux  meninges  de  Pinfection  septique. 

Nous  avons  emis  l’idee  que,  dans  Pobservation  de  Karbowki 
l’ebranlement  osseux  n’avait  pas  ete  etranger  a  la  diffusion  de 
Pinfection  meningee. 

Nous  avons  vu  enfin  que  Freudenthal  avait  observe  une  frac¬ 
ture  par  contre-coup,  suivie  d’atrophie  de  la  papille  correspon- 
dante,  et  s’etonnait  que  cet  accident  ne  fut  pas  signale  plus 
souvent. 

Nous  sommes  persuades  que,  dans  quelques  cas  ou  la  voie 
suivie  par  Pinfection  est  restee  inconnue,  Pexistence  d’une  fissure 
operatoire  siegeant  sur  la  paroi  posterieure  de  l’antre  et  sur  la 
lame  criblee  n’a  pas  ete  etrangere  a  sa  diffusion. 

Nous  ne  saurions  done  trop  recommander  d’apporter  la  plus 
grande  douceur  dans  Pexecution  de  Pouverture  osseuse  et  de 
remplacer  au  besoin,  en  cas  de  durete  speciale  du  squelette,  la 
gouge  et  le  maillet  par  une  fraise. 

Le  role  nefaste  du  curettage  intempestif  est  admis  par  tous 
les  operateurs.  Lermoyez  y  insiste  d’une  fagon  toute  particuliere 
dans  la  discussion  du  Congres  de  1905  :  «  Je  suis,  dit-il,  d’autant 
plus  convaincu  de  cet  effet  nefaste  de  la  curette  que  dans 
presque  tous  les  sinus  frontaux  que  j’ai  ouverts  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  j’ai  trouve  la  corticale  blanche  et  saine,  et  tju’au 
contraire,  dans  les  interventions  pour  recidives,  j’ai  trouve 
cette  meme  paroi  rouge,  friable,  atteinte  d’osteite  diffuse.  S’il 
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est  vrai  qu’il  esl  necessaire  de  nettoyer  a  fond  un  sinus  frontal 
fongueux,  cependant  faut-il  savoir  qu’il  est  de  haute  importance 
que  la  curette  y  soit  promenee  avec  la  plus  grande  douceur ; 
car  il  s’agit,  non  pas  de  gratter  l’os,  mais  simplementde  balayer 
les  fongosites  » 

Toubert,  de  son  cote,  eslime  qu’«  il  est  deux  surfaces  :  la  cloi- 
son  intersinusale  et  la  paroi  posterieure,  c’est-a-dire  cerebrale 
du  sinus,  qui  doivent  etre  traites  avec  les  plus  grands  egards. 
En  agissant  trop  radicalement,  on  risque  soit  de  preparer' des 
voies  a  l'infection  transosseuse  (Tilley),  soit  de  detruire  le  reve- 
lement  protecteur  de  1’os,  comme  une  dent  dont  on  eroderail 
1’email  »  (Lermoyez). 

Nous  ne  pouvons  que  nous  associer  aux  conseils  qui  pre¬ 
cedent  el  que  justifient  pleinement  certains  cas  malheureux. 

Mais  ce  qu’il  I'aut  surtout  eviter,  c’est  de  se  rappr ocher  par 
trop  de  la  lame  crihlee. 

Sebileau  et  Luc  signalent  l'un  et  1’autre  les  dangers  de  fausse 
route  vers  l'interieur  du  crane,  auxquels  expose  la  position 
horizontale  de  la  t6te  de  l’opere,  si  l’operateur  n’a  pas  sans  cesse 
presente  a  l’esprit  la  necessite  de  diriger  ses  instruments  obi i- 
quement  vers  la  fosse  nasale,  et  non  verticalement  en  bas,  c’est- 
a-dire  vers  la  base  du  crane. 

De  son  cote,  Jacques  s’efforce  de  se  tenir,  pendant  l'ethnioi'- 
dectomie,  en  dehors  du  cornet  superieur,  qu’il  reseque  en  tout 
dernier  lieu,  apres  nettoyage  aussi  parfait  que  possible  du  laby- 
rinthe  ethmoidal. 

D’ailleurs,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gerber,  un  operateur 
prudent  qui  n'est  pas  anime  de  l' ambition  de  proceder  a  tout 
prix  a  un  nettoyage  parfait ,  saura  s'arreter  a  temps.  G’est  la, 
a  notre  avis,  formuler  d’une  maniere  judicieuse  la  conduite  a 
tenir  en  toute  circonstance. 

2°  Les.  indications  a  remplir  peuvent  Loutes  se  resumer  en 
une  seule  :  la  necessite  imperieuse  du  drainage  maximum,  soit 
par  la  plaie  operatoire,  soit  surtout  par  le  canal  fronto-nasal. 

A  la  suite  des  premieres  operations  de  Luc,  tous  les  opera- 
teurs,  a  son  exemple,  ont  suture  la  plaie  frontale.  Cette  con¬ 
duite,  couronnee  de  succes  dans  les  cas  simples,  n’a  pas  ete 
elrangere  a  revolution  de  certains  accidents  (faits  de  Luc, 
Moure,  Duraud,  Killian,  Taptas,  Heine,  Sieur  et  Rouvilloisi. 

Luc  lui-meme,  en  1905,  revenu  de  son  absolutisme  du  debut, 
consdille  d’associer  au  drainage  permanent  fronto-nasal  un  drai- 
dage  lemporaire.  dans  les  cas  d’infection  profonde,  dans  les 
antres  a  dimensions  enormes,  a  vastes  prolongements  et  dans 
les  antrites  recidivees. 
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Mieux  vaut  done,  dans  ces  cas  douteux,  panser  a  plat  el 
laisser  entr’ouvertes  pendant  quelques  jours  les  levres  de  la 
plaie.  Une  reunion  secondaire  est  amplement  suffisante  pour 
e viter  une  cicatrice  disgracieuse. 

L’accord  est  d’ailleurs  actuellement  complet  sur  ce  point  par- 
mi  tous  les  specialistes. 

Mais  s’il  est  des  cas  ou  le  drainage  externe  est  facultatif,  l’his- 
toire  de  la  chirurgie  de  1’antre  frontal  montre  que  le  drainage 
fronto-nasal  est  une  necessite  constante  et  imperieuse. 

Luc,  Killian,  Gerber,  Grunwald  insistent  avec  force  sur  son 
importance,  et  de  nombreux  fails  cliniques  justifient  cette 
insislance.  Dans  un  tres  grand  nombre  de  nos  observations,  en 
efl'et,  nous  retrouvons,  a  l’origine  des  accidents,  un  drainage 
insuffisant. 

Son  etablissemenl  a  travers  l’ethmoide  anterieur  a  le  double 
avantage  d’olfrir  une  large  voie  d’ecoulement  aux  produils  de 
secretion  de  l’antre  opere  et  d’assurer  la  desinfection  du  laby- 
rinthe  ethmoidal. 

II  semble  meme  qu’a  l’heure  actuelle,  certains  operateurs 
voulant  l’assurer  a  tout  prix  et  le  maintenir  largement  beant, 
abusent  de  la  destruction  ethmoldale,  qu’ils  veulent  aussi  com¬ 
plete  que  possible  dans  tous  les  cas. 

Nous  croyons  cette  pratique  excessive.  11  ne  faut  enlever 
de  l'ethmoide  que  ce  qui  est  malade.  C’est  en  voulant  trop  enle¬ 
ver  qu’on  risque  de  leser  la  lame  criblee  et  de  provoquer  des 
accidents  meninges. 

CHAPITRE  YI 

Conclusions. 

Parvenus  au  terme  de  notre  travail,  nous  arrivons  a  cette 
conclusion  generate  :  que  les  complications  post-operatoires  des 
antrites  frontales  doivenl  actuellement  faire  partie  du  domaine 
de  l’histoire. 

Soyons  cliniciens  clairvoyants  dans  l’etablissement  du  dia¬ 
gnostic  general  et  local,  nous  ferons  des  interventions,  propor- 
tionnees  a  la  resistance  du  sujet  et  a  l’etendue  des  lesions. 

Soyons  chirurgiens  eclectiques  sans  nous  infeoder  a  un  pro- 
cede  systematique,  nous  ferons  tout  ce  qu’il  faut,  et  pas  plus. 

Soyons  operateurs  prudents  el  exerees,  nous  eviterons  les 
ecueils  inherents  a  l'intervention. 

Est-ce  a  dire  que  nous  serous  toujours  a  l’abri  des  cas  malheu- 
reux?  fividemment  non.  Ces  cas  existeront  toujours,  mais  res- 
teront  isoles. 
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Le  traitement  des  antrites  frontales  ne  saurait  t'aire  exception 
ii  celui  des  autres  affections  qui  necessitent  le  secours  de  la 
chirurgie.  Nous  ajouterons  neanmoins  qu’en  raison  de  la  diffi¬ 
cult!;  du  traitement,  inherent  a  la  situation  anatomique  de  l’antre, 
l’antrite  frontale  doit  toujours  etre  consideree  comme  une  affec¬ 
tion  serieuse.  C’est  pourquoi  nous  ne  saurions  mieux  terminer 
nos  conclusions  que  sur  ces  mots  de  Gerber  : 

«  Que  les  operateurs  insufifisamment  exerces  se  gardent  d’y 
mettre  la  main.  Le  rhinologue  doit  se  tenir  au  courant  de  toutes 
les  pratiques  de  la  chirurgie  moderne.  Cette  condition  esl 
necessaire  a  notre  speciality  pour  qu’elle  puisse  pretendre  a 
occuper,  au  milieu  des  autres.  une  place  independante.  » 
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V 

SUR  UN  NOUVEAU  PROCfiDfi  D’INHALATION  A  SEC 
DES  SOLUTIONS  SALINES  1 

Par  les  Professeurs 

A.  STEFANINI  et  G.  GRADENIGO 

(de  Turin). 

Generalement  la  reduction  a  l’etat  de  poudres  seches  des  sub¬ 
stances  medicamenteuses  destinees  a  etre  introduites  dans  l’ap- 
pareil  respiratoire  s’obtient  en  projetant  un  violent  courant  d’air 
comprime  a  travers  le  jet  fourni  par  un  pulverisateur  ordinaire 
(systeme  Bulling-)  ou  en  associant  a  l’action  de  l’air  comprime 
celledu  rechauffement  (procede  Koerting). 

L’installation  de  l’inhalateur  Koerting,  qui  est  le  plus  repandu, 
etant  assez  compliquee  et  relativement  couteuse,  nous  avons  cher- 
che  un  moyen  plus  simple  pour  pulveriser  finement  les  substances 
renfermees  dans  les  solutions  medicinales  et  nous  avons  construit 
un  pulverisateur  pouvant  fonctionner  a  froid,  soit  par  l’air  corn- 
prime  soit  par  la  vapeur  d’eau  chaude  et  permettanl  d’em- 
ployer  la  poudre  ainsi  obtenue,  soit  pour  une  salle  d’inhalation, 
soit  pour  l’usage  individuel  ou  enfin  pour  les  hopitaux  ou  les 
cliniques  privees. 

Le  jetissu  de  notre  inhalateur,  provient,  dans  les  installations 
existantactuellementaTurinal’Institutoto-rhino-laryngologique, 
du  Professeur  Gradenigo  et  a  l’Etablissement  physiotherapique, 
des  eaux  des  Salines  de  Salsomaggiore  qui  ont  une  densite 
oscillant  de  8  a  17  Baume  ;  le  jet  a  1’apparence  d’un  brouillard 
tres  tenu,  meme  par  une  froide  journee  hivernale,  sans  re¬ 
chauffement,  a  la  temperature  de  6  a  10°  centigrades;  est  sec 
au  point  de  ne  pas  rougir  un  papier-filtre  imbibe  d’une  solution 
de  chlorure  de  cobalt  et  legerement  bleui  par  le  rechauffement, 
qui,  au  contraire,  assume  une  teinte  rouge  si  Ton  respire  dessus. 

Cette  buee  recueillie  sur  un  verre  asseche  a  une  lampe  de 
Bunsen  et  examinee  au  microscope  est  formee  de  petites  gra¬ 
nulations  dont  quelques-unes  affectent  une  forme  cristalline  bien 
definie  (monometrique  et  hexagonale)  et  dont  les  dimensions 
atteignent  principalement  4  a  6  micron  (le  micron  equivaux 
a  un  millieme  de  millimetre).  Peu  de  granulations  mesurent 
douze  micron  et  la  plupart  n’ont  qu’un  micron  environ. 

'•  Communication  faite  au  III"  Congres  international  de  Laryngologie 
et  Rhinologie,  Berlin,  29  aoftt-3  septembre  1911. 
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La  buee  est  visible  encore  cinq  heures  apres  la  cessation  de  sa 
production  ;  celle  qui  se  depose  au  bout  de  quatre  heures  est  uni- 
quement  constitute  par  de  tres  fines  granulations,  de  dimensions 
inferieures  a  un  micron.  Le  nombre  de  granulations  eparses  sur 
une  surface  donnte  a  permis  de  determiner  approximativement 
que  chaque  centimetre  cube  de  buee  fourni  en  40  minutes  par 
un  pulverisateur  unique  sur  l’espace  d’un  metre  cube,  contient 
environ  400.000  granulations  ;  en  admettant  que  la  dimension  de 
chaquegranulatiori  soit  de4  p.  3  (soiten  mm.  cubes  0,000. 000. 004) 
le  volume  global  de  la  poudre  renfermee  dans  un  centimetre 
cube  atteindrait  0,0016  millimetres  cubes.  Si  elle  etaittotalement 
composee  de  chlorure  de  sodium,  la  poudre  contenue  dans  un 
centimetre  cube  peserait  0,0034  millimetres. 

On  obtientdes  resultats  concordant  avecceux  que  nous  venons 
d’indiquer,  en  pesant  la  poudre  tombee  sur  un  verre  mesuranl 
18  centimetres  carres  de  superficie. 

Afin  de  nous  assurer  si  la  substance  pulverisee  par  notre  pre¬ 
cede  penetre  dans  l’appareil  respiratoire,  nous  avons  institue  des 
experiences  avec  un  appareil  compose  d’un  entonnoir  qui  com¬ 
munique  avec  un  tube  de  verrea  deux  branches.  Les  bifurcations 
ontdes  orifices  de  3  mm.  et  elles  sont  reunies  par  de  petits  tubes 
de  caoutchouc  ayant  un  millimetre  de  diametre  a  l’interieur  a 
un  autre  tube,  le  rameau  unique,  qui  traversant  un  bouchon, 
plonge  dans  une  eprouvette  contenant  une  solution  de  nitrate 
d’argent.  A  travers  le  bouchon  obturant  l’eprouvette,  on  peut,  au 
moyen  d’un  tube  court,  aspirer  l’air  qui  passe  forcement  par 
l’entonnoir  (remplapant  la  bouche),  par  la  premiere  bifurcation 
tenant  lieu  de  grosses  branches  et  par  les  deux  petits  tubes  de 
caoutchouc  imitant  les  bronches  secondaires. 

Meme  si  les  parois  internes  de  tous  ces  tubes  sont  baignees  de 
glycerine,  quand  l’appareil  fonctionne  et  aspire  l’air  sature  de 
buee  obtenu  par  l’eau  de  Salsomaggiore,  on  voit  bientot  blan- 
chir  la  solution  de  nitrate  d’argent,  ce  qui  prouve  que  des  gra¬ 
nulations  de  *poudre  constitutes  par  des  chlorures  ont  traverse 
les  tubes  tenant  lieu  de  bronches  secondaires.  En  se  servant,  au 
contraire,  de  la  vapeur  fournie  par  un  pulverisateur  des  types 
Siegle  ou  Richardson,  on  n’observe  pas  de  blanchiment,  attendu 
que  les  gouttes  liquides  formant  la  buee  qu’ils  produisent,  se 
condensent  toutes  dans  l’entonnoir  ou  dans  la  premiere  bifurca¬ 
tion. 

Des  experiences  directes,  effectuees  sur  unchien  place  dans  une 
caisse  remplie  de  poudre  obtenue  par  notre  precede  d’une  solu¬ 
tion  de  manganese  a  10  °/„  ont  mis  en  evidence  le  manganese  dans 
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les  portions  peripheriques  du  poumon  ;  cette  constatation  vient 
a  l’appui  de  1’assertion  d’Emmerich  relative  a  la  penetration  des 
ehlorures  pulverises  par  la  methode  de  Bulling  dans  les  poumons 
de  chiens. 

D’autres  experiences  ont  demontre  que  la  buee  obtenue  par 
notre  systeme  renferme  des  particules  chargees  d’electricite  posi¬ 
tive  et  negative,  en  quantite  a  peu  pres  equivalente,  et  la  poudre 
seche  issue  de  l’appareil  conserve  ses  qualites  electriques  meme 
apres  avoir  ett  retiree  du  pulverisateur. 

Les  experiences  cliniques  institutes  avec  les  deux  inhalateurs 
fonctionnant  a  Turin,  ont  donnt  d’excellents  resultats  therapeu- 
tiques  ;  elles  ont  enseigne  que  la  poudre  seche  ainsi  obtenue  est 
bien  toleree  par  les  muqueuses  des  voiesaeriennes  alors  meme 
qu’elles  sont  atteintes  d’inflammation. 

Pour  resumer  les  avantages  de  notre  procede  de  pulverisation 
desliquides  medicinaux,  par  rapport  au  systeme  deKoerting,  nous 
pouvons  etablir  que  par  notre  methode  la  buee  esL  obtenue 
quelle  que  soit  la  temperature,  meme  a  6°  centigrades  et  qu’elle 
est  toujours  seche.  Elle  est  constitute  par  des  granulations  mesu- 
rant  de  1  a  4  milliemes  de  millimetre.  Quatre  heures  s’tcoulenl 
avant  qu’elle  se  volatilise. 

Par  le  procedt  de  Koerting,  la  poudre,  pour  demeurer  seche, 
doit  etre  prtparte  dans  une  salle  d’inhalation  a  la  temperature  de 
'23°  centigrades  environ  ;  elle  est  formte  de  granulations  mesu- 
rant  de  8  a  12  milliemes  de  millimetre,  elle  tombeau  bout  de  une 
heure  el  demie.  Pour  fonctionner,  les  pulverisateurs  de  Koerting 
ont  besoin  d’un  courant  d’air  chaud  a  environ  100°  centigrades. 


VI 

APPLICATIONS  CHIRURGICALES 
DE  L  ’  I N  T  E R-C R I C 0-T H Y R 0 T 0 M I E  1 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Depuis  mon  memoire  a  la  Societe  francaise  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  en  mai  1907,  sur  la  Ponclion  de  la  membrane  crico- 
thyroidiennecomme  operation  prealable  dans  les  tracheotomies 
d'extreme  uryence,  la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne 
s’est  conquis  une  p|ace  meritee  dans  la  chirurgie  des  premieres 
voies. 

Quand  on  tracheotomise  un  malade  du  larynx  qui  suil'oque,  la 
position  horizontal  augment©  la  difficult^  respiratoire  et  peut 
occasionner  la  syncope  mortelle.  Alors  on  coupe  tres  rapidement 
les  tissus  sans  pincement  des  vaisseaux,  et  l’hemorragie  des 
veines  thyroi'diennes  voile  le  champ  operatoire.  On  perdquelques 
minutes  a  la  recherche  des  vaisseaux  et  ces  minutes  peuvent  etre 
fatales  pour  le  malade. 

Voila  la  raison  des  procedes  rapides  de  tracheotomie  qui  ne 
s’inquietent  pas  de  Themorragie,  procedes  a  celerite  souvent 
insuffisante  et  en  outre  i-ncertains  et  dangereux. 

On  con<?oit-donc  la  necessite  d’une  methode  d’ouverture  des 
voies aeriennes extra-rapide  etsure  qui,  dans  l’espace  de  quelques 
sCcondes,  puisse  donner  de  l’air  au  malade.. 

Cette  methode  est  V inter-crico-thyrotomie  par  ponclion,  que 
j’ai  institute,  en  la  basant  sur  l’ancienne  laryngotomie  inter- 
crico-thyroidienne  par  incision  de  Vicq-d'Azyr  et  de  Richelot. 

1  Pour  l’execution  de  celle-ci,  il  faut  une  ou  deux  minutes,  car 
on  doit  inciser  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  decouvrir  la 
membrane,  la  couper  et  introduire  la  canule;  tandis  que  l’inter- 
crico  par  ponction  s’effectue  dans  4  a  5  secondes. 

L’espace  crico-thyroi'dien  de  l’homme  a  de6  a  8mmde  hauteur, 
pour  14  a  16  de  diametre  transversal,  et  la  distance  qui  le  separe 
de  la  paroi  posterieure  du  larynx  est  de  18  a  20mra.  Cet  espace 
permet  le  passage  d’une  canule  et  il  est  facile  de  le  reconnaltre, 
a  travers  la  peau,  avec  l’index. 

A  son  niveau,  la  cavite  laryngienne  n’est  separee  de  l’exterieur 
que  par  la  peau,  l’aponevroseet  la  membrane  crico-thyroi'dienne, 

I.  Communication  au  III’ Congrfes  international  de  rhino-laryngologie 
de  Berlin  en  aout-septembre  de  1911. 
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en  lout  un  demi-centimetre  de  tissus,  qui  peuvent  etre  section- 
nes  d’un  seul  trait.  Par  contre,  on  sait  que  la  trach^e  est  separee 
de  la  peau  par  une  distance  de  15  a  30  millimetres. 

Pour  l’inter-crico,  j’emploie  des  canules  speciales  assez 


Fig.  I. 


connues  en  France  et  en  Espagne.  Ces  canules  sont  a  section 
ovale;  elles  out  de  4  a  6  pour  7  a  10uim  de  diametre  ;  plus 
courtes  queles  canules  ordinaires  (de35a  45mra  de  longueur),  a 
pavilion  etroit  et  sans  canule  interne. 

Je  n’utilise  presque  plus  le  trocart  et  n’enfonce  plus  celui-ci 


avec  la  canule  ii  travers  la  peau,  car  il  faut  employer  pour  cela 
souvent  de  la  force,  et  la  pointe  du  trocart  peut.  leser  la  paroi 
posterieure  du  larynx. 

Je  prefere  maintenanl  couper  d’un  coup  tous  les  tissus  avec 
un  couteau  special  (fig.  3,.  Ce  couteau,  d’un  centimetre  de  lar- 
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geur,  possede  a  I5",m  de  la  pointe  un  rebord  qui  limite  sa  pene¬ 
tration,  ne  pouvant  ainsi  blesser  la  paroi  posterieure  du  larynx. 

Void  comment  je  precede  : 

1°  Malade  assis  ou  couche,  tete  rejetee  en  arriere  ; 

2°  Medius  et  pouce  de  chaque  cote  du  larynx,  l’index  marquanl 
l’espace  crico-thyroi'dien ; 

3°  Le  couteau  coupe  transversalemenl  tous  les  tissus  jusqu’a 
1’interieur  du  larynx ; 

1°  On  retire  Ie  couteau  et  on  introduit  la  canule  avec  le  man- 
drin. 

La  section  transversale  des  tissus  n’est  pas  plus  hemorragipare 
que  la  verticale.  Devant  le  larynx  il  existe  peu  de  vaisseaux  el 
1’incision  n’est  que  de  1  centimetre ;  en  outre  de  l’artere  crico- 
thyroi'dienne  qui  croise  cet  espace,  partenL  des  arterioles  qui,  de 


Fig.  3. 


la  meme  lapon,  peuvent  etre  sectionnees  verticalement  que 
transversalement.  De  toute  fapon,  l’hemorragie  est  insignifiante. 

La  canule  en  place,  on  attache  la  chaine  et  nettoie  la  canule 
avec  le  mandrin. 

La  respiration  assuree,  on  precede  a  la  tracheotomie  lente 
classique,  ou  aux  diverges  operations  dont  je  vais  vous  entrete- 
nir  quelques  instants.  La  petite  plaie  crico-thyroi’dienne  se  cica¬ 
trise  spontan6ment. 

L’inter-crico  par  ponction  est  principalement  une  intervention 
temporaire,  preparatoire,  destinee  a  faciliter  les  suivantes  ope¬ 
rations  definitives  :  tracheotomie,  insufflation  d'air  dans  les 
poumons,  chloroformisation,  laryngectomie,  thyrolomie,  ou  a 
empecher  la  mort  par  asphyxie  dans  certains  cas  pendant  la 
bronchoscopie  superieure,  pendant  V intubation  ou  dans  les  cas 
de  compression  de  la  trachee  par  un  goitre. 

Dans  toutes  les  circonstances,  la  canule  ne  sejournera  que  de 
quelques  minutes  a  deux  ou  trois  jours,  et  alors  les  inconve- 
nients  de  l’inter-crico,  entre  autres  la  stenose  par  decubitus 
canulaire,  n’existera  plus,  car  celui-ci  est  nul  le  premier  jour 
et  sans  importance  avant  72  heures. 

I.  —  Tracheotomie  d’extreme  urgence.  —  Dans  ce  cas,  pone- 
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lion  Iransversale  de  l’espace  crico-thyroi'dien,  a  travers  la  peau, 
avec  le  couteau  special,  et  introduction  de  la  canule  avec  le 
mandrin.  J’ai  opere  des  cas  de  ce  genre  en  trois  secondes. 

On  proeede  apres  a  la  tracheotomie  la  plus  difficile  sans  le 
moindre  accident,  en  coupant  les  tissus  couche  par  couche,  en 
pin?ant  et  liant  les  vaisseaux  sans  la  moindre  hate,  puisque  le 
malade  respire  parfaitement.  Apres  l’incision  des  anneaux  de  la 
Irachee,  on  apergoit  a  son  interieur  la  canule  inter-crico-thyroi- 
dienne  qui  est  supprimee  en  meme  temps  que  Ton  introduit  la 
canule  de  tracheotomie. 

II.  —  Insufflation  pulmonaire  d’air  ou  d’oxygene  dans  les  cas 
de  syncope  respiratoire.  —  La  syncope  est  tres  frequente  dans  la 
narcose  chloroformique  quand  on  opere  sur  les  premieres  voies 
stenosees ;  elle  est  moins  frequente  quand  on  intervient  dans  les 
autres  regions  du  corps. 

Aussitot  qu’il  y  a  arr6t  respiratoire,  on  soumet  immediate- 
ment  le  malade  a  la  respiration  artificielle.  Cette  methode,  excel- 
lente  dans  la  plupart  des  occasions,  est  quelquefois  inefficace, 
car  l’acide  carbonique,  plus  lourd  que  Fair,  ne  peut  etre  com- 
pletement  chasse  du  fond  des  alveoles  par  les  mouvements  passifs 
du  parenchyme  pulmonaire. 

Si  on  insuffle  de  Fair  ou  de  l’oxygene  dans  les  poumons,  on 
etablit  une  circulation  d’air  et  l’hematose  se  verifie  parfaitement 
malgre  l’immobilite  de  la  cage  thoracique,  comme  Fa  demontre 
Meltzer. 

Je  crois  avoir  ete  le  premier,  du  moins  en  Espagne,a  appli- 
quer  l’insufflation  tracheale  dans  Fasphyxie  chloroformique.  II 
s’agissait  d’un  malade  affecte  d’un  cancer  du  larynx  et  que  j’etais 
en  train  de  thvrotomiser  le  10  decembre  1910.  Brusquement,  la 
respiration  s’arreta  et,  malgr6  la  respiration  artificielle,  pendant 
dix  minutes,  je  ne  pus  le  rendre  a  la  vie.  Je  fis  immediatement 
Fintercrico,  mis  la  canule,  un  tube  en  caoutchouc  de  7  milli¬ 
metres  et  insufflai  de  Fair  avec  la  poire  de  Richardson  en  conti¬ 
nuant  la  respiration  artificielle.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes, 
la  cyanose  disparut,  le  pouls,  d’abord  lent,  prit  rapidement  plus 
de  force  et  le  malade  respira  peu  a  peu  spontanement. 

Depuis  lors,  pour  ces  circonstances,  j’ai  fait  construire  un 
appareil  qui,  somme  toute,  consiste  en  un  soufflet  a  poids 
actionne  par  une  poire  de  Richardson,  ou  par  une  pedale  ;  un 
tube  conducteur,  un  manometre  a  mercure,  un  robinet  et  un 
catether  tracheal.  Je  crois  que  Fon  pourrait  appliquer  aussi 
1  insufflation  tracheale  par  Fintercrico,  dans  l’intoxication  par 
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l’acide  carbonique,  l’oxyde  de  carbone,  l’opium,  l’asphyxie  des 
nouveau-nes,  etc. 

On  execute  l’intercrico  par  ponction;  on  place  la  canule;  par 
celle-ci  on  introduit  une  sonde  flexible  n°  24  jusqu’a  proxi- 
mite  de  l’eperon  bronchial.  Alors  on  relie  a  l’appareil  insuffla- 
teur,  on  commence  par  une  pression  de  10  millimetres  et  Ton 
passe  a  15,  puis  a  20  millimetres.  De  temps  en  temps,  en  fermant 
le  robinet,  on  interromptle  courant  d’air  pour  observer  les  effets 
obLenus. 

En  meme  temps,  an  aide  fait  la  respiration  artificielle .  Je 
pense  que  cette  methode  est  a  essayer  pour  l’avenir. 

III.  —  Chloroformisation  dans  les  stenoses  du  larynx.  —  Chez 
les  sujets  pusillanimes  qui  asphyxiant  et  qui  ne  veulent  pas  etre 
tracheotomises  sans  l’anesthesie  generale,  la  chloroformisation 
est  dangereuse.  Pour  eviter  la  souffrance  et  le  danger,  je  com¬ 
mence  par  une  injection  sous-cutanee  de  cocaine  a  1  0/odevant 
l’espace  intercrico,  precedee,  s'il  est.  necessaire,  d’une  autre 
intradermique.  Je  ponctionne  avep  mon  couteau;  introduis 
immediatemenl  la  canule,  puis  le  catether  de  l’appareil  du 
Dr  Redondo  par  lequel  on  chloroformise. 

Le  malade  etant  sans  connaissance,  j’execute  la  tracheotomie 
sans  la  moindre  asphyxie. 

Je  me  suis  servi  deux  fois,  avec  excellent  resultat,  de  cette 
methode. 

IV.  —  Tamponnement  du  pharynx.  —  Dans  les  resections  du 
maxillaire  superieur,  certaines  interventions  dans  les  fosses 
nasales,  [’extirpation  de  la  langue,  les  hemorragies  graves  du 
pharynx,  etc.,  il  est  necessaire  que  le  sang  ne  puisse  tomber 
dans  les  branches.  Au  lieu  d’executer  la  tracheotomie  ou  l’in- 
tubation  perorale  avec  1’instrument  de  Kuhn,  je  fais  l’intercrico 
par  ponction  et  je  tamponne  le  pharynx,  ce  qui  est  plus  simple 
et  plus  facile.  Je  viens  d’operer  de  cette  fapopun  cas  de  sarcome 
du  maxillaire  superieur. 

V.  —  Asphyxie  dans  le  cancer  du  larynx.  —  Quand  un  de  ces 
malades  etouffe,  on  ne  doit  jamais  le  tracheotomiser,  si  on 
pretend  executer  plus  tard  la  laryngectomie  par  les  precedes 
modernes  de  Perier,  Gluck  et  Le  Bee. 

En  executant  l’intercrico  par  ponction,  le  malade  respire,  et, 
ne  touchant  pas  aux  anneaux  de  la  trachee,  nous  facilitons  sa 
fixation  a  la  peau,  car  les  adherences  empechent  cette  fixation. 
J’ai  opere  deux  malades  de  la  sorte. 
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VI.  Avant  et  apres  la  thyrotomie.  —  OEuvre  de  simplifica¬ 
tion  :  au  lieu  de  tracheotomiser  le  malade,  on  lui  fait  l’inter- 
crico,  puis  on  ouvre  les  lames  thyroidiennes,  on  suture  et  on  ne 
sort  la  canule  que  quand  l’infiltration  endo-laryngienne  a  disparu. 

VII.  —  Asphyxie  pendant  la  bronchoscopie.  —  Chez  les  enfants 
a  corps  etranger  dans  la  trachee  ou  dans  une  bronche,  il  arrive 
souvent,  au  moment  ou  Ton  pretend  faire  passer  le  tube  a  t'rh- 
vers  la  glotte,  que  le  larynx  se  ferme  et  le  petit  malade  asphyxie. 

La  tracheo-bronchoscopie  superieure  etant  impossible,  on  se 
decide  a  tracheotomiser  tres  rapidement  pour  executer  apres  la 
bronchoscopie  inferieure. 

La  tracheotomie,  dans  ces  cas,  est  quelquefois  difficile  et 
longue;  je  trouve  plus  sur  et  bien  plus  rapide  l’intercrico  par 
ponction  qui,  dans  trois  ou  quatre  secondes,  proportionne  de 
l’air  au  petit  malade. 

On  precede  apres  tranquillement  a  l’ouverture  de  la  trachee, 
puis  a  l'introduction  du  tube  bronchoscopique  et  a  l’extraction 
du  corps  etranger. 

En  janvier  1910,  je  vis  un  gargon  de  4  ans  qui  avait  aspire 
un  petit  caillou  dans  la  bronche  droite.  La  bronchoscopie  trans- 
glottique  en  position  de  Rose  sous  chloroforme  occasionna  un 
spasmedu  larynx  tres  grave.  Sans  vouloir  perdre  un  temps  pre- 
cieux  a  le  tracheotomiser;  je  fis  Tintercrico,  puis  la  respiration 
artificielle,  et  finalement  la  tracheotomie  et  la  bronchoscopie1 
inferieure  ;  tout  marcha  a  souhait,  le  corps  etranger  fut  extrait. 

VIII.  —  Asphyxie  pendant  l’intubation.  —  Quand  j’intube,  j’ai 
toujours  a  la  portee  de  ma  main  les  instruments  pour  1’inter- 
crico,  car,  si  pendant  que  j ’execute  l’intubation,  l’asphyxie  et  la 
syncope  apparaissent,  c’est  tres  souvent  vouloir  h£ter  la 
mort  de  notre  petit  malade  si  nous  voulons  le  tracheotomiser 
dans  ces  terribles  transes. 

L’intercrico  par  ponction  resout  cet  angoissant  probleme,  car 
elle  permet  de  donner  instantanement  de  1’air  a  l’enfant  mori- 
bond. 

IX.  —  Compression  de  la  trachee  par  un  goitre.  —  Dans  les 
cas  de  goitre  suffocant  aigu,  celui-ci  recouvre  les  premiers 
anneaux  de  la  trachee  et  quelquefois  le  cricoide.  Le  malade  est 
en  pleine asphyxie;  la  tracheotomie  classique  est  presque  impos¬ 
sible,  car  la  trachee  est  recouverte  par  l’isthme  du  corps  thyroi'de 
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epais  tie  4  a  b  centimetres,  et  l’hemorragie  excessivement  abon- 
da.nte  empechera  la  conclusion  de  I’operation. 

.  La  plppart  du  temps  heureusement,  le  larynx  est  a  peu  pres 
lijbre.  On  execute  l’intercrico  par  ponction,  puis  on  place  la 
canule;  si  celle-ci  n’est  pas  suffisamment  longue,  on  la  remplace 
par  une  de  mes  canules  intercrico-thyroi'diennes  flexibles. 

La  meme  conduite  dans  les  cas  de  goitre  plongeant  retro¬ 
sternal. 

Plus  tard,  la  respiration  assuree,  on  agit  en  consequence,  en 
procedant  a  la  chirurgie  du  corps  thyroi'de  et  a  la  tracheotomie 
si  le  cas  la  reclame. 

En  resume,  l’intercrico  par  ponction,  par  son  instantaneite,  sa 
simplicity,  sa  securite  et  son  innocuite,  est  une  operation  desti- 
nee  a  faciliter  la  tracheotomie,  1'insufflation  tracheale,  la  chloro- 
forinisation,  la  thyrotomie,  la  laryngectomie,  le  tamponnemenl 
du  pharynx,  la  traeheo-bronchoscopie,  l’intubation  et  la  respi¬ 
ration  dans  les  cas  de  compression  de  la  trachee. 

Ceux  qui  ont  utilise  1’intercrico  par  ponction,  telle  que  je 
l’ai  transformee,  et  en  ont  publie  les  resultats  (Poirier,  Perier,. 
Butllin,  ele.),se  sont  inspires  de  mes  travaux  et  de  l’apparition 
de  mes  instruments  dans  les  catalogues  et  les  Revues  speciales. 
Je  dois  leur  en  savoir  gre. 

Maintenant,  Messieurs,  je  suis  dispose  a  executer  devant 
vous  sur  le  eadavre,  cette  operation,  pour  prouver,  a  l’appui 
de  mon  dire,  qu’il  ne  faut  que  deux  ou  trois  secondes. 


VII 

BTUDE  SUR  LES  ABCfiS  DU  GERVEAU  D  ORIGINE 
OTOGENE  ET  CONTRIBUTION  A  CETTE  ETUDE  PAR 
DE  NOUVEAUX  CAS  «. 

Par  Louis  BAR. 

Chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  des'Hopilaux  de  Nice. 

Dans  ces  dernieres  annees,  apres  que  l’antisepsie  eut  rendu  les 
meninges  chirurgicalement  abordables,  on  a  vu  se  multiplier  les 
cas  operatoires  de  guerison  des  abces  du  cerveau,  chose,  au  dire 
de  Stromeyer1 2,  peu  connue  jusque-la. 

Ce  n’est  point  desormais  avouer  qu’agir  sur  le  cerveau  soil 
inoffensif  et  banal,  car  les  operations  qu’on  pratique  sur  cel 
organe  restent  toujours  delicates,  subordonnees  a  des  connais- 
sances  multiples.  Mais  pour  reussir  il  faut  ici  plus  particuliere- 
ment  qu’ailleurs  des  connaissances  multiples  et  surtout  faire  un 
diagnostic  precoce,  chose  fort  difficile.  Aussi  toute  observation 
minutieusement  rapportee  demeure-t-elle  comme  une  contribu¬ 
tion  a  1’etude  de  la  chirurgie  cerebrale  3. 

Observation  I.  —  Abc6 s  du  cenieau  d'origine  otitique,  occupant  le 
lobe  temporo-sphenoidal  droit,  oper6  en  plein  coma.  Guerison. 

Mme  X.. . .  SO  ans,  couturiere,  admise  d’urgence  dans  le  service 
d’hopital  de  notre  distingue  confrere  le  Dr  Pieschetta,le  7  novembre 
1910,  y  arrive  en  pleine  periode  comateuse,  soignee  jusqu’a  ce  jour 
chez  elle  pour  des  suppurations  d’oreille.  Son  mari  supplee  aux 
informations  que  ne  nous  peut  donner  cette  femme  sans  connais- 
sance  et  nous  indique  une  sante  generalement  excellente,  sauf  une 
affection  suppurative  des  deux  oreilles  qu’elle  a  soignee  depuis  deux 
ans  sans  resultat  dans  une  clinique  et  qu’elle  soigne  elle-meme  chez 
elle  depuis  18  mois.  Aucun  antecedent  her^ditaire.  Arthritisme. 

Le  24  octobre,  c’est-k-dire  une  quinzaine  de  jours  avant  1’entree 
de  cette  malade  a  Fhopital,  brusquement  elle  fut  prise  de  violentes 
douleurs  de  tete  qu’elle  localisail  a  la  nuque  et  au  front.  Tout  aussi- 
t6t  survinrent  des  malaises  inexplicables,  l’etat  general  devint  a  son 
tour  de  plus  en  plus  mauvais  avec  fixation  des  phenomenes  meningi- 
tiques,  aboutissant  a  1’etat  profondement  comateux  pour  lequel  elle 
fut  hospitalisbe . 

Nous  trouvames  la  malade  etendue  dans  son  lit  vouchee  sur  le 
cote  gauche,  c’est-a-dire  du  cote  oppose  &  l’oreille  malade  n’ayant 
pas  la  position  en  chien  de  fusil.  Sans  corinaissance  et  somnolente  elle 
avait  un  facies  legerement  tire,  contracts,  asymetrique  avec  une 
legere  deviation  it  gauche ;  les  yeux  etaient  fermes,  et  le  regard  sans 
expression  lorsqu’on  venait  4  les  lui  ouvrir.  La  malade  ne  parlait 
pas,  ne  r6pondait  pas  aux  questions  poshes,  se  contentant  de  pous- 

1.  Communication  au  Congrte  de  la  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  mai  1911. 

2.  Stromeyer.  Maximen  der  Kriegsheilkunde.  Hannover,  1855. 

A.  Moure.  Contribution  a  1’etude  des  abces  du  cerveau  d'origine  otitique 
(Soc.  franc,  otologie,  1905). 
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ser  de  temps  a  autre  .quelques  grognements  inarticules  et  inintelli- 
gibles.  L’intelligence,  le  langage,  la  motilite  et  la  sensibilite  parais- 
saient  alterds. 

L’examen  de  l’etat  mental  se  reduisait  a  la  constatation  de  la  som¬ 
nolence  et  du  coma  et  il  etait  impossible  de  noter  autre  chose,  sauf 
qu’on  ne  constatait  ni  delire,  ni  revasserie  a  voix  haute,  ni  halluci¬ 
nation.  Les  troubles  du  langage  etaient  de  la  paraphasie,  sorte  de 
plainte  inintelligible,  grimacante  que  la  malade  faisait  entendre,: 
parole  automatique  spontanee,  indiquant  qu’il  etait  encore  possible 
a  la  malade  d’emettre  la  parole  externe  involontaire  ou  automatique 
tandis  que  la  parole  interne  volontaire  etait  completement  abolie. 
Les  autres  ordres  d’aphasie  telle  que  l’amnesie  ou  oubli  du  signe  avec 
integrity  dela  chose  signifiee ;  2°  1’ataxie  verbale  ou  lesion  des  liens 
dissociation  entre  les  mots  et  les  idees  avec  persistance  de  la  con¬ 
science;  3°  la  surdite  verbale  ou  impossibility  de  comprendre  la 
signification  de  la  parole  entendue  ne  pouvait  etre  controlee  car 
Letat  de  coma  ou  se  trouvait  la  malade  rendait  toute  analyse  des 
troubles  aphasiques  infructueuse.  . 

En  procedant  a  l’examen  physique  on  s’apercevait  tout  d’abord 
d’une deviation  de  la  face  assez  legere ;  les  paupiereset  lesglobesocu- 
laires  etaient  parfaitement  mobiles.  Les  pupilles  etaient  egales,  de 
dimensions  normales,  les  reflexes  pupillaires  a  la  lumiere  dtaient 
conserves.  II  ne  paraissait  pas  y  avoir  de  la  photophobie  et  le  fondde 
l’ceil  ne  presentait  rien  de  remarquable  ainsi  que  nous  l’indiquait 
l’examen  du  Dr  Pieschetta.  Mais  il  y  eut  d’autres  troubles  plus 
remarquables  de  la  motilite  ;  on  constatait  en  effet  une  legere  raideur 
de  la  nuque  et  du  dos;  les  uns  une  paralysie  complete  du  membre 
superieur  et  du  membre  inferieur  du  c6te  gauche,  c’est-h-dire  une 
hemiplegie  gauche  totale  .  Quant  a  la  sensibilite,  elle  etait  conser- 
vee  et  des  qu’on  touchait  avec-  la  pointe  d’une  epingle  un  point  quel- 
conque  dela  region  hemiplegique  la  malade  soupirait  et  portait  aus- 
sitot  sa  main  droite  vers  la  partie  ainsi  exploree.  Du  cote  droit  d’aiL 
leurs  l’hyperesthesie  etait  manifeste  suscitant  des  mouvements  de 
defense  au  moindre  contact.  Enfin  de  temps  en  temps  la  malade 
presentait  des  mouvements  epilepto'ides;  les  reflexes  etaient  conser¬ 
ves.  L’examen  des  divers  organes  splanchniques  ne  denotait  rien  de 
particulier,  respiration  calme,  troublee  seulement  par  des  exclama¬ 
tions  inintelligibles,  relachement  des  sphincters.  La  temperature 
etait  a.  37°5  et  s’etait  tenue  journellement  et  depuis  plusieurs  jours 
autour  de  38,  mais  le  pouls  etait  lent  et  ne  marquait  que  54  pulsa¬ 
tions;  paresie  vdsicale. 

Restait  a  faire  1’examen  dps  oreilles  malades  :  toutes  les  deux 
etaient  atteintes  d’otite  chronique  mais  tandis  qu’a  gauche  un  leger 
suintement  purulent  existait  encore,  h  droite  1’ecoulement  etait  tari, 
et  parle  tympan  chroniquement  perform  apparaissait  un  dtat  de  rou- 
geur  inflammatoire  intense  de  la  caisse,laissant  pensera  une  rdsorp- 
tion  purulente  dece  cote.  Pas  de  tumefaction  masto'idienne;  et  quant 
a  la  sensibilite  speciale  de  cette  region  il  etait  impossible  de  s’en 
rendre  compte. 
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En  resume  :  Coma,  troubles  aphasiques  (paraphasie),  hemiplegie 
.gauche.  Hyperesthesie  cutan^e  a  droite.  Ralentissement  du  pouls, 
faibje  temperature.  Otite  chronique  suppuree  double  avec  arret  de 
suppuration  dans  l’oreille  droite: 

En  consideration  de  ces  symptomes  :  etat  febrile  et  suppression 
.die  la  suppuration  de  l’oreille  droite  d’une  part,  trouble  de  compres¬ 
sion  cerebrale  indique  par  le  coma  et  le  ralentissement  du  pouls, 
localise  meme  par  l’hemiplegie  gauche  et  un  certain  degre  d’aphasie 
et  d’hyperesthesie,  le  diagnostic  d’abces  du  cerveau  parut  plausible, 
et  l’on  pouvait  conduce  que  1’ultime  et  seule  esperance  de  guerison, 
pour  la  malade,  etait  dans  une  rationnelle  intervention  de  chirurgie 
cerebrale.  Mais  l’autorisation  de  la  famille  n’ayant  pas  et6  donnee 
immediatement,  ce  n’est  qu’un  jour  apres  que  l’operation  fut  pratiquee. 

Cette  operation,  effectuee  en  une  seule  seance,  le  fut  sous  l’anes- 
thesie  chloroformique,  car  bien  que  l’etat  comateux  contre-indiquat 
)a  narcose,  elle  parut  tout  dp  suite  indispensable,  attendu  que  la 
premiere  incision  reveille  la  sensibilite  de  la  malade  et  produisit  des 
mouvements  de  defense  nuisibles  a  la  bonne  marche  de  l’operation. 

L’intervention  que  nous.avions  a  pratiquer  comportait  deux  temps  : 

4”  temps  :  un  evidement  radical  de  masto'idite  chronique,  grace 
auquel  l'exploration  des  parties  osseuses  atteintes  d’osteite  ou  de 
carie  pouvait  conduire  vers  1’affection  cerebrale.  En  tous  cas  on  pre- 
parerait  un  large  champ  qperatqire  pour  le  second  temps, 

2e  temps  :  une  operation  sur  le  cerveau  en  vue  de  d^couvrir  et 
vider  l’abces  cerebral. 

Le  premier  temps  futlahorieux  et  d’une  longueur  extreme  a  cause 
de  I’eburnation  complete  de  l’os  mastoidien.  II  nous  permit  d’explo- 
rer  le  toit  de  l’antre,  les  bords  sinusiens  et  toute  la  masto'ide,  saus 
qu’ijl  nous  fut  possible  de  trouver  une  voie.  des  fuites  septiques  vers 
le  cerveau,  ni  autre  chose  qu’une  eburnation  si  complete  que  l’os  en 
etait  aussi  dur  qqe  l’ivoire. 

Mais  la  voie  d’ouyerture  vers  l’encephale  etait  de  ce  chqf  preparee, 
et  il  nous  fut  aise  d’aborder  la  dure-mere  sans  effort  en  faisant 
rapidement  sauter  a  la  gouge  toute  la  region  sus-meatique.  La  vaste 
Ouverture  ainsi  obtenue  permit  d’aborder  la  table  interne  de  la  loge 
moyenne  du  crane,  fit  mettfe  a  hh  la  dure-mere  sur  une  etendue 
tl’un  centimetre  environ.  Celle-ci  nous  apparut  saine.  depourvue  de 
toute  fongosite. 

.  Le  fait  de  trouver  ainsi  la  dure-mere  intacte  laissait  quelque  hesi¬ 
tation  sur  la  route  a  suivre  avant  de  se  decider  a  ponctionner  le 
cerveau.  Mais  faisant  appel  a  nos  souvenirs  physiologiques  de  loca¬ 
lisation,  nous  fumes  portes  a  interpreter  les  divers  sympt&mes 
d’hemiplegie  en  faveur  d’un  abces  situe  soit  au  voisinagede  la  region 
rolandique,  soit  au  vOisinage  de  la  capsule  interne,  et  nous  pen- 
sames  que  la,  rationnellement,  il  fallait  ponctionner.  Une  incision 
cruciale  de  la  dure-mere  faite  et  prolongee  au-dessus  de  la  region 
sus-meatique  permit  aussitdt  l’exploration  de  recorce  .cerebrale, 
laquelle  ne  presenjait  ni  adhe.rences,  ni  chan  gem  ent  de  coloration 
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normale,  ni  collection  peri-cerebrale.  De  plus,  comme  la  substance 
cer6brale  n’6taitpas  tendue  et  n’avait  aucune  tendance  a  faire  hernie 
a  travel’s  la  boutonniere  dure-mdrienne,  11  etait  a  craindre  que  l’ab- 
ces  ne  fut  pas  superflciel.  II  ne  l’etait  meme  pas  assez  pour  se  laisser 
indiquer  par  la  fluctuation  habituelle  aux  collections  purulentes.  Si 
done  il  existait  ce  ne  pouvait  etre  qu’en  profondeur  et,  pour  le 
decouvrir,  il  fallait  ponctionner  le  cerveau.  Nous  le  fimes  avec  un 
bistouri  court  a  lame  etroite,  de  bas  en  haut,  sur  une  profondeur 
d’un  centimetre  d’abord,  Comme  rien  ne  venait,  notre  incision  fut 
poussde  k  deux  centimetres.  Il  vint  un  peu  de  liquide  s6reux  ;  mais, 
ayant  pousse  a  deux  centimetres  1  /2,  nous  vimes,  a  notre  grande 
satisfaction,  sortir  un  Hot  de  pus  cremeux,  faire  issue  au  dehors,  et 
si  abondant  qu’on  pouvait  en  evaluer  sans  exag^ration  la  quantite  au 
minimum  de  50  gr.  Ayant  des  lors  place  5  travers  l’ouverture  dure- 
m6rienne  un  drain  emousse  de  caoutchouc  pour  la  cavite  purulente, 
nous  fimes  tout  autour  de  la  cavite  operatoire  un  nettoyage  a  sec  et 
nous  terminames  en  remplissant  toute  la  region  de  gaze  molle  iodo- 
formee. 

Au  moment  de  l’operation,  la  temperature  etait  a  38°  5  et  le  pouls 
baltait  a  60.  Le  lendemain,  il  battait  5  80  et  la  temperature  etait  a  37°2. 

La  malade  jase,  repond  aux  questions  et  l’hfimiplegie  disparait.  Le 
pansement  est  renouveie  desormais  chaque  jour,  puis  chaque  deux 
jours  sans  aucun  evenement  notable  et  nous  assistons  5  une  veritable 
resurrection  de  la  malade.  Une  fois  cependant  on  dut  noter  du  ver- 
tige  et  un  peu  d’obnubilation,  mais,  une  purgation  necessitee  par 
l’etat  de  constipation  de  la  malade,  fait  rentrer  tout  en  ordre.  Le 
16  decembre,  comme  il  n’y  avait  plus  trace  de  communication  vers 
le  cerveau  et  que  la  cicatrisation  peridurem^rienne  etait  faite,‘nous 
decidames,  afin  d’activer  la  cicatrisation,  de  remplacer  les  panse- 
ments  usuels  a  la  gaze  iodoformee  par  les  pansements  de  Emans  a 
la  poudre  d’acide  borique  sterilis^e.  Des  lors  la  malade  gu6rit  bien 
viteet  regut  son  exeat  le  6  janvier,  e’est-k-dire  huit  semaines  apres 
son  operation. 

Cette  observation  peut  donner  lieu  a  diverses  considerations 
sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  guerison  des  abces  du  cerveau. 
Diagnostic  :  Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  la  difficulte  qu’il 
y  a  a  reconnaitre  un  abces  du  cerveau,  meme  lorsque  dans 
les  cas  analogues  au  present  on  a  des  signes  sinon  pathogno- 
moniques,  du  moins  presomptifs  de  l’affection  intercurrente. 
Trois  categories  de  symptomes  peuvent,  selon  Bergman,  isole- 
ment  ou  successivement,  el  d’une  fagon  plus  ou  moins  continue, 
se  presenter.  Ce  sonl  :  1°  ceux  de  la  suppuration;  2°  ceux'de 
I'exces  de  pression  intracranienne ;  3°  ceux  qui  resultent  de  loca¬ 
lisation  speciale. 

Au  debut,  l’abces  du  cerveau,  quelle  qu’en  soit  l’origine  trau- 
matique  en  otologie,  peut  avoir  une  symptomatologie  nulle  et 
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insidieuse,  mais  les  symptdmes  relatifs  a  la  suppuration  soht 
ceux  qui  arrivent  le  plus  vite  et  qui  manquent  Ye  moins.  Le 
sujet  souffre  de  malaise,  de  frissonnements  vesp-eraux,  d’une 
legere  hyperthermie.  Cela  dure  quelques  jours,  puis  cesse  pour 
reparaitre  au  bout  d’lm  temps  variable,  et  il  peut  y  avoir  des 
intervalles  de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  meiiie.  Si 
avec  ces  signes,  un  traumatisme  de  la  boite  cranienne  ou  urie 
suppuration  otitique  sont  en  relation,  cette  symplomatologie  de 
suppuration  est,  disent  Broca  el  Maubrac ',  presomptive  d’un 
abces  cerebral.  Tout  recemment,  avec  notre  confrere  et  ami  le 
l)r  Schmit,  chirurgien  des  hdpitaux  de  Nice,  nous  avons  opere 
ainsi  une  malade  dont  voici  1’observation  resumee  : 

Observation  II.  —  Mmo  X...,  56  aus,  avait  ete  prise,  il  y  a  8ipois, 
d'une  otite  grippale  droite  ayant  occasionne  une  mas. Ip'idite  pour 
laquelle,  par  pusillanimity  aulant  que  par  crainte  de  1’anesthesie  a 
l’occasion  d’un  souffle  cardiaque  aortique,  elle  avait  refuse  toule 
operation.  L’etat  masto'idien  avait  paru  se  calmer  apres,  parait-il,  une 
forte  deMcle  purulente  par  le  conduit  et  il  n’etait  reste  de  toute 
cette  affaire  qu’un  point* douloureux  retromasto'idien  avec  les  ph^no- 
menes  generaux  de  suppuration  tels  que  malaise,  legere  hyperlher- 
mie,  lorsque,  7  mois  apres  la  periode  d’acuite  de  sa  maladie,  sur  les 
conseils  de  son  distingue  medecin  le  Dr  Manquat,  elle  se  decida  a 
nous  consulter.  L’oreille  etait  seche  et  le  tympan  cicatrise .  Rebeljle 
a  l’idee  d’une  operation,  elle  nous  renvoya  de  suite;  mais,  trois  jours 
apres,  sans  cause  apparente,  son  etat  s’etail  tout  a  coup  aggrave  et 
elle  presentait  deja  cet  amaigrissement  rapide,  cette  decheance  phy¬ 
sique  et  morale  que  Lermoyez  2  signale  comme  d’une  valeur  IrOs 
grande  pour  la  presence  du  pus  en  quelque  coin  de  l’encephale.  Le 
Dr  Dutil,  appele  en  consultation,  fut  de  cet  avis,  et  comme  un  evi- 
dement  masto'idien  que  nous  fimes  le  jour  meme  ne  donna  aucun 
resultat  d’amelioration  generale  (la  masto'ide  Oburnee  contenait  en 
maintes  places  des  concretions  purulentes,  dans  lesquelles  l’analyse 
permit  de  trouver  des  polynucldaires),  l’operation,  suspendue  &  ce 
point  a  cause  de  l’etat  cardiaque,  fut  reprise  d’un  commun  accord, 
deux  jours  apres,  par  le  D1'  Schmit  et  par  inoi  en  vue  d’attaquer 
I'encephale.  Une  breche  susmeatique  et  une  breche  retromasto'i- 
dienne  permirenl  d’explorer  le  cerveau  et  le  cervelet  en  toils  points. 
Nous  ne  trouvames  aucune  trace  d’abces  ehcephaliquc,  tnais  la 
malade  succombait  24  heures  apres  avec.  des  signes  bulbaires  qui, 
sous  toute  probability  (l’autopsie  fut  refusee),  etaienl  la  fesultante 
d’un  abces  cerebral  localise  en  cette  region.  .  . 

Cette  malade  n’avait  done  pfesente  a  ce  sujet  aucun  signe  de 
localisation  cerebrale,  aucun  signe  d’exces  de  pression  intracra- 

1 .  Broca  et  Mauurac.  Traile  de  chirurgie  cerebrale,  1896,  page  203. 

2.  Lermoyez.  Abces  otogfme  du  cerveau  (Assoc,  franc,  de  chirurgie,  oct. 
1902). 
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nienne,  sauf  la  cephalalgie  •  vague  et,  en  periode  terminals,  la 
somnolence  et  le  coma,  lesquels,  avec  les  symptomes  de  suppu¬ 
ration  (etat  febrile  continuel,  lenteur  du  pouls,decheance  phy¬ 
sique  rapide),  constituaient  un  ensemble  de  signes  presomptifs  de 
l’affection  cerebrale  4  laquelle  elle  succombait. 

La  fievre  de  suppuration  des  abces  du  cerveau  est  generalement 
une  hyperthermie  irreguliere  et  legere.  On  sait  qu’elle  nedepasse 
generalement  pas  38°,  38°5  et  qu’il  y  a  des  malades  chez  lesquels 
elle  est  nulle,  sauf  en  periode  terminale  ou  on  l’a  vu  atteindre 
40°,  41°.  Allport,  dans  un  releve  de  52  cas,  a  trouve  42  fois  une 
temperature  moyenne  et  8  fois  une  hyperthermie  considerable. 

Les  frissons  sont  rares;  ils  sont  au  contraire  tre,s  frequents 
dans  le  cours  de  la  phlebite  des  sinus  avec  pyohemie. 

Enfin,  avec  la  fievre,  la  debilite  et  la  depression  generates,  on 
observe  des  phenomenes  d’embarras  gastriqueou  de  gastroenterite 
qui,  dans  un  cas  que  nous  avons  rapporte  *,  avaient  obscurci  tout 
d’abord  completement  le  veritable  diagnostic  d’abces  cerebral. 

Les  suppurations  intracraniennes  auriculaires  ne  font  d’ailleurs 
que  suivre  la  loi  commune  a  toutes  les  suppurations,  et  comme 
la  fievre  s’explique  aussi  bien  par  la  retention  du  pus  dans  la 
caisse  et  dans  les  cellules  masloidiennes  que  par  un  empyeme 
cerebral  ou  cerebelleux,  on  doitconclure  que  les  troubles  febrile s 
associes  a  des  troubles  cerebraux  acquierent  une  valeur  semeio- 
logique  reelle.  Ges  troubles  cerebraux  sont  de  deux  ordres 
constituant  les  deux  autres  categories  de  symptbmes  de  Berg¬ 
man  :  symptomes  dus  a  l’exces  de  pression  intracranienne  et 
symptomes  qui  resultent  de  localisations  sp^ciales. 

Les  symptomes  qui  resultent  de  1’ augmentation  de  pression 
intracranienne  sont  tres  frequents  et  parmi  eux  la  cephalalgie 
fixe,  prolongee,  mais  remittente,  parfois  exageree  par  la  pression 
sur  le  crane  au  niveau  de  l’abces  ou  par  tout  ce  qui  augmente 
la  pression  intracranienne  telle  que  l’ingestion  d’alcool,  la  posi¬ 
tion  declive  de  la  tete.  Elle  n’est  pourtant  pas  constante  et  si  sa 
frequence  a  pu  tenter  Horsley  au  point  de  la  considerer  comme 
pathqgnomonique,  les  cas  existent  et  notre  seconde  observation 
est  du  nombre,  ou  l’augmentation  de  pression  intracranienne 
restaita  peu  pres  completement  muette  a  la  douleur. 

Parfois  diffuse,  elle  est  le  plus  souvent  fixe  et  indicatriee  du 
siege  de  l’-abces,  mais  ici  encore  on  ne  peut  trop  s’y  fier,  car  Hulk 
•cite  par  Schwartze  et  Green1  2  indiquent  chacun  un  casou  la  dou¬ 
leur  etait  temporale,  tandis  que  I’abces  fut  trouve  dans  le  cerve- 

1.  Bah.  Sur  le  diagnostic  des  abces  cerObraux  d'origine  otitique  (Soc. 
fran?.  ototogique,  mai  1910). 

2.  Green.  Brit.  M.  Assoc.  Journal,  1888.  t.  II,  p.  546. 
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let.  Enfin,  chez  les  malades  de  Schmit,  W.  Cheyne,  Gerber,  la 
cephalalgie  affectait  un  siege  variable  d’un  jour  a  l’autre.  Quant 
a  nos  malades,  un  etait  dans  le  coma  et  il  etait  impossible  de  le 
savoir;  l’autre  n’accusait.  qu’une  cephalalgie  vague  et  legere, 
enfin,  un  troisieme,  une  cephalalgie  bien  determinee  a  la  region 
temporale  dans  laquelle  l’abces  fut  trouve.  A  ce  sujet  nous  rap- 
pellerons  un  cas  que  nous  avons  deja  publie  : 

Observation  III.  —  Un  hotelier  de  Cannes,  opere  radicalement 
par  Mermod  d’une  mastoidite  et  dont  il  reste  une  fistule  retromas- 
toidlenne,  fut  brusquement  pris,  quoique  paraissant  en  bon  etat, 
d’un  grand  frisson  avec  vertige  et  phenomenes  d’embarras  gastriques 
febriles.  Des  ce  jour  et  successivement  il  presenta  une  cephalalgie 
temporale,  temporo-frontale  et  fronto-occipitale.  Hemiparesie  a 
gauche,  l’abces  etait  a  droite.  Connaissance  parfaite  sans  embarras 
de  la  parole.  Enfin,  en  periode  terminale,  convulsions,  somnolence, 
coma.  Operation  :  vaste  abces  du  lobe  temporal  droit.  Coma.  Mort. 

Le  vertige,  isole  ou  accompagne  de  bourdonnements,  de  sons 
de  cloches,  d’etourdissements,  a  ete  egalement  indique  dans 
l’ordre  des  symptomes  de  compression  cerebrale  et  pent  etre 
une  cause  d’erreurs  avec  une  lesion  du  labyrinthe,  et  nous  sommes 
precisement  en  ce  moment  en  alerte  au  sujet  de  notre  cas  opere 
etgueri  depuis  plus  de  deux  mois  et  qui,  ces  jours  derniers,  a 
presente  de  tels  signes. 

Les  vomissements,  la  respiration  lenle  et  super ficielle,  le 
ralentissemenl  du  pouts  sont  encore  des  symptomes  fort  impor- 
tants,  mais  tandis  que  ceux-la  sont  plutot  observes  au  cours  de 
la;  meningite  et  de  la  thrombose  des  sinus,  on  doit  preter  une 
tres  grande  attention  a  ce  dernier  signe.  Bergman  a  vu  tomber 
le  pouls  a  44  pulsations  par  minute,  Toynbee  a  16  et  meme 
Wreden  a  10.  Notre  malade  (1)  etait  a  54  et  il  nous  semble  (la 
feuille  d’observation  ayant  ete  egaree  par  la  famille  au  moment  de 
la  mort)  avoir  compte  48  chez  la  malade  (II).  Il  acquiert  d’ailleurs 
des  variatious  importantes  d’un  moment  a  l’autre,  sur  lesquelles 
insisle  Korner,  et  meme  certaines  irregularites  qui  lui  laissent 
toutefois  un  caractere  bien  different  de  celui  de  la  meningite  ou 
nous  savons  qu’il  est  petit,  rapide,  irregulier,  inegal. 

Dans  cette  meme  categorie  de  symptomes,  ilfaut  ranger  encore 
des  troubles  generalement  habituels  a  la  maladie  et  qui.  meme 
des  les  debuts  mais  toujours  en  periode  terminale,  se  preserttent 
communement. 

G’est  V aff&iblissemenl  inlellecluel  qui  peut  alter  jusqu  au 
delire,  le  changement  de  caractere ,  la  perle  de  larmemoire, 
V inaptitude  au  travail,  le  delire  tranquille  et  intermittent,  la 
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somnolence  et  a  la.  fin  de  la  maladie,  le  coma  :  tous  etaht  des 
troubles  psychiques  de  grande  importance  qu’on  rencontre  aussi 
a  l’occasion  des  tumeurs  cerebrales  et  qui  associes  au  signe  de 
suppuration  prennent  toute  leur  importance  relative  au  diagnos¬ 
tic  d’un  abces  du  cerveau,  lequel  schematiquement  se  reduit  a 
unetumeur  constitute  par  du  pus. 

Gnfin,  on  a  fait  grand  etat  de  signes  physiques,  tels  que  la 
nevrite  optique  et  1  'inegalite  papillaire. 

Ges  signes  indiquenten  effet  une  complication  intra-cranienne 
meningitique  ou  autres  exigeant  une  prompte  intervention, 
mais  rien  quant  au  diagnostic,  a  l’existence  ou  au  siege  de 
Tabces  du  cerveau.  Dans  l’un  et  Fautre  des  deux  cas  qui  ont  ett 
observes,  ces  signes  etaient  absents. 

Somme  toute,  aucun  des  symptomes  precedemment  cites  n’a 
une  valeur  semeiologique  absolue  si  on  l’envisage  isolement,  tt 
d’autre  part,  si  on  les  considere  dans  leur  ensemble  on  constate 
que  le  premier  groupe  estle  tableau  vulgaire  d’une  suppuration 
quelconque  et  que  les  signes  du  second  groupe  sont  identiques 
a  eeux  d’une  tumeur  cerebrale. 

Mais  ce  qui  jette  un  jour  sur  leur  interpretation,  c’est  l’etude 
de  la  marche  des  accidents,  c’est  de  voir  ces  signes  de  tumeurs 
associes  a  des  signes  suppuration,  c’est  de  constater  qu'aux  exa¬ 
cerbations  de  la  fievre  correspondent  des  pousses  de  cephalalgie, 
de  vomissement,  de  vertige,  de  somnolence,  de  delire,  toutes 
choses  qui  portent  a  conclure  que  la  tumeur  qui  comprime  le 
cerveau  est  une  tumeur  purulente,  qu’elle  est  jenfin  une  collec¬ 
tion  purulente  dont  Fexamen  de  l’oreille  indique  surabondam- 
ment  la  cause. 

Ce  diagnostic  ne  pourrait  suffice  au  chirurgien.  L’operateur  a 
besoin  de  savoirou  estl’abces.  Or,  des  signes  d’un  autre  ordre  soot, 
en  pareille  occurrence,  assez  frequents  pourlui  rendrele  service. 

Ace  sujet,  les  symptomes  de  localisation  sont  des  plus  impor- 
tants,  mais  malheureusement  pas  toujours  d’une  Constance  abst>- 
lue,  pas  toujours  exteriorises  et  souvent  d’une  observation  dif¬ 
ficile.  Si,  en  effet,-  la  lesion  occupe  un  des  points  dont  les  fonc- 
tions  soit  bien  connues,  elle  provbquera  des  symptomes  deter¬ 
mines  grace  auxquels  on  pourra  etablir  le  diagnostic  de  siege  ; 
or,  il  importe  a  l’instant  de  remarquer  que  les  abces  cerebraux 
d’origine  ologene,  en  raison  de  leur  siege  habituel  dans  le  lobe 
temporal  ne  peuventavoir  la  que  des  signes  de  localisation  rares 
etpeu  nombreux  et  qu’il  v  a,  ainsi  que  Fa  fait  remarquer  Moure1, 

I.  Mourk.  Sur  deux  nouveaux  cas  d’abcfes  du  cerveau.  Revue  liehdom,, 
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a  cause  de  la  difference  de  localisation  fonctionnelle  des  deUX 
hemispheres  du  cerveau,  grande  difference  entre  les  manifesta¬ 
tions  de  ceux  qui  siegent  a  droite  et  de  ceux  qiii  siegent  a 
gauche.  D’une  fapon  generate,  ces  signes  sont  Vaphasie  dans 
ses  divers  modes,  les  paralysies  localisees,  motrices  ou  senso- 
rielles,  les  acces  convulsifs  revelant  le  type  de  l’epilepsie  jack- 
sonienne.  Les  paralysies  s’observent  surtout  lorsque  le  foyer 
purulent  a  detruit  un  centre  cortical  ou  ses  voies  de  transmis¬ 
sion.  C’est  ainsi  que  dans  notre  observation  1  nous  avons  pu  a 
cause  de  l’hemiplegie  gauche  et  en  l’absence  de  toute  trace 
d’abces  ou  de  fongosite  a  la  region  rolandique,  localiser  i’abces 
a  droite  au  voisinage  et  m£me  autour  de  la  capsule  interne 
droite  ou  il  fut  d’ailleurs  decouverl. 

La  paralysie  est  un  signe  relativement  fixe,  mioins  changeant 
que  les  convulsions  qui  se  manifestent  surtout  par  crises  et 
qui  sont  surtout  liees  a  l’irritation  inflammatoire  des  parties 
voisines  de  l’abces,  irritation  variable  selon  les  moments  et 
rneme  selon  les  accidents  f^briles. 

Les  paralysies  peuvent  exister  sans  qu’ily  ait  d’abces  et  n’elre, 
comme  dans  le  cas  que  nous  avons  signale,  que  le  fait  de  com¬ 
pression  de  voisinage.  Dans  un  cas  que  nous  avons  relate 
(observ.  Ill)  par  une  communication  anterieure,  un  tres  gros 
abces  du  lobe  temporal  droit  ne  determina  que  de  1,’hemipare- 
sie,  tandis  que  dans  ce  fait  plus  recent,  un  me  me  abces  du  lobe 
temporal  droit,  sans  doute  parce  qu’il  appuyait  fortement 
sur  l’extremite  inferieure  de  la  frontale  ascendante,  a  determine 
la  paralysie  complete  des  membres  gauches. 

On  a  cite  aussi  les  paralysies  sensorielles,  celles  que  Yanos- 
mie,  observee  par  Stocker,  l’hemiariopsie  signalee  par  Knapp, 
Oppenheim,  Sahli  et  tout  recemment  par  Lannois  et  Jaboulay, 
et  enfin  la  surdite.  Ces  paralysies  doivent  etre  tres  rares.  Lan¬ 
nois  et  Jaboulay  les  citent  comme  indiquant  les  abces  assez  pos 
terieurs  du  lobe  occipital  ou  situes  a  la  jonction  du  lobe  bccipi- 
lal  et  sphenoidal.  Quant  a  la  surdite  qui  semblerait  devoir  etre 
frequente  puisque  le  lobe  temporal  est  le  siege  de  predilection 
des  abces  par  otite,  elle  est,  par  contre,  tres  difficile  a  remar- 
quer  a  cause  de  la  bilateralite  tres  fr6quente  des  lesions  auri- 
cuIaireS . 

Toutefois,  comme  les  l'onctions  corticales  sont  croise6s,  si 
l’oreiile,  du  c6te  opposed  celle  malade,  est  saine,  la  bilaterdlite 
de  la  surdite  deviendra  un  symptome  d’importante. 

Mais  le  A'eritable  symptome  localisateur  est  Yaphasie  aSs6z 
frequemment  observee  lorsque  l’abces  occupe  le  lobe  temporal 
gauche  et  cette  aphasie  due  aux  lesions  du  lobe  temporal  se  tra- 
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(luit  par  de  la  surdite  verbale.  Directement,  il  ne  l'aut  pas 
s’attendre,  en  effet,  a  la  vulgaire  aphasie  motrice  dont  le  siege 
ou  siege,  du  langage  articule,  est  le  pied  de  la  troisieme  circon- 
yolution  frontale  et  la  region  de  l’lnsula  de  Reil,  mais  aux  autres 
aphasies,  celles  par  trouble  de  TIdeation ;  toutefois,  indirecte- 
ment  et  par  compression  d’un  abces  du  lobe  temporal  gauche, 
1’aphasie  motrice  existe  et  meme,  quoique  a  un  degre  moindre, 
elle  peut  aussi  par  compression  du  lobe  temporal  droit,  se  pre¬ 
senter  par  les  deux  cotes,  l’organe  du  langage  articule  quoique 
plus  developpe  a  gauche  etant  double  et  symetrique.Ceci  explique 
les  paralysies  qu’on  rencontre  et  dont  notre  malade,  quoique 
•ayant  son  abces  a  droite,  a  ete  un  exemple. 

La  semeiologie  cerebelleuse  n’ayant  rien  debien  net,  les  seuls 
symptomes  ayant  quelque  valeur,  relativement  a  un  abces  du 
cervelet,  sont  la  cephalalgie  occipitale,  les  vomissements,  la 
Litubation  ebrieuse,  les  vertiges,  la  raideurde  la  nuque.  Mais  a 
l’etat  isole,  ils  ne  sont  guere  caracteristiques  et  ce  n’est  presque 
jamais  en  trepanant  de  parti  pris  la  fosse  cerebelleuse  mais  en 
se  laissant  guider  par  des  signes  tout  autres  ou  en  suivant  des 
voies  qu’on  y  arrive. 

La  guerison  des  abces  du  cerveau  par  intervention  chirurgi- 
cale  est  d’apres  les  statistiques  de  Korner,  de  Ropke,  de  Ham- 
merschlag  de  50  °/0  el  c’est  la  seule  therapeutique  en  favour 
d’une  guerison  possible.  Encore,  faut-il  ne  pas  oublier  que  ce 
n’est  pas  toujours  avec  rapidite  et  ,sans  complication  qu’on  y 
arrive.  De  longues  semaines  de  soins  minutieux  sont  necessaires 
pendant  lesquelles  de  nombreuses  et  trop  frequentes  alertes. 
Notre  cas  a  ete  d’une  marche  constante,  reguliere  et  absente  de 
lout  evenement  alarmant,  en  progression  constante  vers  la  gue¬ 
rison.  Sera-t-elle  definitive  ?  , 

Quoique  deja  trois  mois  se  soient  ecoules,  il  faut  tout 
de  meme  penser  a  la  possibilite  de  recidive  a  longue  echeance,  • 
et  cette  recidive  peut  etre  due  a  un  point  d’osteite  latente 
qui  se  rallume,  a  un  abces  chronique  qui  evolue  silen- 
cieusement  jusqu’au  jour  ou,  brusquement,  les  accidents 
eclatent.  Tandis  que  pendant  cette  periode  de  sante  apparente, 
le  malade  n’accuse  parfois  rien  ou  seulemenl  des  troubles  cere- 
braux  ou  nevralgiques  sans  importance,  revolution  se  fait  insi- 
dieusement  jusqu’au  jour  ou  elle  devient  brutale  et  le  malade 
subitement  succombe.  A  l’autopsie,  on  trouve  soit  que  le  vieil 
abces  s’est  rompu  dans  la  cavite  arachnoi'dienne,  ou  dans  le 
yentricule  lateral  ou  encore  un  oedeme  cerebral,  toute  chose 
que  la  chirurgie  pre venue  pouvait  encore  guerir. 
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PEUT-ON  BLESSER  LE  GOLFE  DE  LA  JUGULAIRE 
DANS  LA  LABYRINTHECTOMIE? 

Par  MARBAIX  (de  Tournai). 

Dans  un  travail  du  Prof,  de  Stella  sur  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement  des  pyolabyrinthites,  publie  en  1910  dans  le  Bulletin  de 
la  Societe  beige  d’oto-laryngologie,  la  phrase  suivante  m’avait 
frappe  :  «  Je  ne  vois  pas  bien  comment  on  pourrait,  en  attaquant 
le  vestibule  par  la  voie  inferieure,  blesser  le  bulbe  !de  la  jugu- 
laire  comme  semblent  le  craindre  certains  auteurs.:  II  faudrait 
pour  cela  que  le  dome  de  la  jugulaire  poussat  tres  haut  dans  la 
caisse.  » 

En  possession  de  20  lemporaux  travailles  il  y  a  bientot  douze 
ans  a  la  Clinique  du  Prof.  Jansen  de  Berlin,  je  me  mis  a  exami¬ 
ner  cette  question  a  l’aide  de  ce  materiel  restreint  mais  en  y 
trouvant  neanmoins  une  reponse  nette. 

Sur  ces  20  temporaux,  cinq  d’entre  eux  me  permettent 
d’affirmer  que  la  blessure  du  golfe  de  la  jugulaire  est  possible 
dans  1’ouverture  du  vestibule,  soit  par  la  voie  inferieure  soit  par 
la  voie  superieure,  ce  qui  etend  le  probleme  a  toute  la  vestibu- 
lectomie. 

Ces  cinq  pieces  montrent  que  dans  le  cas  de  cdhtact  etroit 
entre  le  golfe  et  1’oreille,  deux  dispositions  anatomiques  se  pre- 
sentent  : 

A.  —  Le  golfe  est  etale  en  large  cupule  sous  tout  le  massif 
de  la  caisse,  du  vestibule,  du  limapon  et  du  conduit  auditif 
interne,  atteignant  sur  un  os  presque  1  cm.  6  de  diametre.  Sur 
la  piece  I,  le  d6me  n'est  separe  de  la  caisse  que  par  une  epais- 
seur  d’os  de  un  demi-millimetre,  etse  continue  sous  le  vestibule. 
Comme  la  fenetre  ronde  est  placee  tres  bas  \  la  blessure  de  la 
jugulaire  est  possible  (fig.  1). 

Sur  la  piece  II,  le  golfe  d^borde  mema  sous  le  plancher  du 
conduit  auditif  externe,  sur  une  largeur  de  6  a  7  mm.  Le 
golfe  n’est  separe  du  plancher  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif 
externe  que  par  une  lamelle  papyracee.  La  fenetre  ronde  est 
aussi  en  contact  avec  le  plancher,  rendant  facile  la  blessure  du 
golfe  pendant  le  curetage  ou  la  mise  en  communication  des  deux 
fenetres.  Les.cas  ou  cette  blessure  survient  a  l’occasion  d’une 

1.-  A  remarquer*  qiie  la  distance  entre  la  fenetre  ronde  et  le  plancher  du1 
recessus  hypotympanique  varie  sur  les  diverses  pieces,  entre  1  /2  et  5  mil¬ 
limetres.  .  ...< 


i,  golfe  jugulaire.  -  2,  caissc.  —  3,  vestibule. 

circulaires  (Neuman,  Jansen,  Bourguet,  Hautant)  la  blessure 
du  golfe  serait  a  craindre  (fig.  2). 

C’est  d’ailleurs  la  remarque  de  Jansen  dans  VEncyclopedie 
der  Ohrenheilkunde  ou  il  decrit  son  operation  sur  le  vestibule. 
Jansen  montre  qu’il  est  possible  de  blesser  le  bulbe  de  la  jugu¬ 
laire  si  celui-ci  s’eleve  haut  dans  le  rocher  jusque  derriere  le  ves¬ 
tibule  :  «  Wenn  dieser  hoch  in  das  Felsenbein  bis  hinter  den 
Vorhof  hinaufragt.  »  Politzer  signale  aussi  une  fosse  jugulaire 
de  longueur  anormale  sur  la  face  inferieure  du  temporal,  qui 
s’etendait  du  cote  median  et  en  haut  sur  la  face  superieure  de  la 
pyramide  du  rocher.  II  en  resultait  sur  la  face  inferieure  du  con¬ 
duit  audjtif  interne  une  dehiscence  irreguliere  de  3  mm.  par 
laquelle  la  fosse  jugulaire  communique  directement  avec  le  con¬ 
duit  interne. 


■  '  • . .  ' 


paracentese  sont  assez  rares  et  nulle  part  je  n’ai  pu  trouver  une 
relatjon  de  blessure  du  dome  pendant  la  labyrinthectomie. 

Sur  la  piece  III,  la  cupule  formee  par  la  jugulaire  n’est  pas  en 
contact  aussi  intime  avec  la  caisse  et  le  vestibule  mais  elle 
deborde  du  cote  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  ou  s’observe 
un  bombement  de  la  corticale  amincie  et  dehiscente.  Le  conduit 
auditif  interne  y  est  en  rapport  etroit  avec  la  jugulaire  et  il  est 


PATH0I.0G1E 


THEKAPEUTIQUE 


439 


,  B.  —  Le  golfe  de  la  jugulaire  qui  se  trouve  habituellement  en 
rapport  avec  la  partie  posterieure  du  recessus  hypotympanique, 
s’est  insinue  entre  lui  et  la  partie  interne  du  rocher,  trans¬ 
formant  en  quelque  sorte  la  paroi  inferieure  du  recessus  en  paroi 
interne  de  la  caisse.  Sur  les  deux  pieces  que  je  possede,  on  voit 
que  la  fenetre  ronde  est  distante  du  plancher  d’une  hauteur  de 
5  mm.  et  pai'  transparence  on  constate  que  le  golfe  —  colore 
artificiellement  en  bleu  —  remonle  sur  la  partie  posterieure  de 
la  paroi  interne  de  la  caisse  jusque  pres  de  la  fenetre  ronde. 


Fig.  2. 

1,  zone  du  golle  ddbordant  du  cole  cranien  avec  dehiscence  en  a.  —  2,  sinus  lateral.  — 
3,  conduit  auditif  interne. 

Rozier,  dans  son  etude  anatomo-pathologique  du  plancher  de 
la  caisse,  signale  aussi  une  piece  oil  la  paroi  inferieure  du  r6ces- 
sus  devient  une  veritable  paroi  posterieure. 

Dans  ces  deux  cas,  la  fenetre  ronde  reste  bien  separee  du 
plancher  par  une  distance  de  5  mm.,  mais  comme  il  est  difficile 
sur  le  vivant  de  reconnaitre  la  fenetre  ronde  (Bourguet,  Le 
Larynx ,  1911),  on  peut  toujours  craindre  que  la  curette  ou  la 
gouge  la  depasse  et  vienne  en  conflit  avec  le  golfe  (fig.  3). 

En  resume,  la  blessure  du  golfe  de  la  jugulaire  est  a  craindre  : 

1°  Dans  la  labyrinthectomie  inferieure  : 

a)  Si  le  d6me  s’etale  sous  la  caisse  et  le  vestibule  dont  il  peut 
n’etre  separe  que  par  une  lamelle  osseuse  papyracee ; 
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b )  Si  le  dome  s’insinu'e  derriere  la  paroi  posterieure  dei  la 
caisse  venant  presque  en  contact  avec  la  fenetre  ronde. 

2°  Dans  la  labyrinthectomie  superieure  si  le  golfe  debdrde  le 
rocher  du  cote  cranien,  venant  en  contact  avec  l’oreille  interne 
el;  le  conduit  auditif  interne. 

Ges  dispositions  possibles  du  golfe  doivent  nous  engager  a  ne 
pas  descendre  Irop  bas,  dans  la  labyrinthectomie  inferieure ;  & 


cureter  de  bas  en  haul  et  d’arriere  en  avant.  Nous  rappeler  aussi 
que  dans  la  labyrinthectomie  superieure,  le  golfe  peut  deborder 
le  rocher  du  cote  cranien  et  etre  au  voisinage  du  massif  osseux 
que  nous  nous  propOsons  d’enlever,  selon  les  precedes  de  Neu¬ 
man,  Jansen,  Bourguet  ou  Hautant. 
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IX 

RELATION  DE  TROIS  GAS  DE  POLYPES  FIBREUX 
DU  NASO-PHARYNX1 
Par  Walter  A.  WELLS,  tie  Washington. 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Les  polypes  fibreux  doivent  etre  relativement  rares,  car 
quelques  specialistes  a  qui  j'en  ai  cause  n’en  ont  jamais  rencon¬ 
tre  un  seul  cas  au  cours  de  leur  longue  carriere,  etc’est  tres 
exceptionnel  de  trouver  une  serie  de  plus  d’une' demi-douzaine 
de  casrapportes  par  un  seul  auteur. 

Delavan  en  1901,  passant  en  revue  la  Literature  desdix  annees 
precedentes,  ne  parvinta  rassembler  que  cent  vingt  cas  accom- 
pagnes  .d’une  histoire  clinique  satisfaisante.  Il  est  evident  que 
dans  les  observations  publiees,  quelques  auteurs  ont  oublie  de 
distinguer  le  veritable  fibrome  nasopharyngien  du  polype  myxo- 
mateux  ordinaire .  qui  occasionnellement  acquiert ,  une  grande 
dimension  etapparait  dans  la  region  retronasale  et  que  quelques 
auteurs  l’ontconfondu  avec.  les  tumeurs  sarcomateuses  etd’autres 
tumeurs  malignes  quipoussent  dans  cette  meme  region. 

Ordinairement  le  vrai  polype  fibreux  apparait  seul  et  c’est 
une  tumeur  grosse,  ferme,  lisse,  opaque,  faite  de  tissu  conjonc- 
tif  dense  et  attachee  par  un  pedicule  solide.  II  apparait  presque 
toujours  chez  les  enfants  et  plus  souvent  chez  les  jeunes  gar^ons. 

G’est  evidemment  une  tumeur  benigne,  ne  donnant  jamais 
naissance  a  des  metastases  ou  a  une  generalisation  glandulaire ; 
elle  n’est  pas  accompagnee  d’une  cachexie  veritable  qui  se  pro- 
duit  rarement ;  et  dans  certains  cas,  en  apparence,  il  se  produit 
une  retrogression  spontanee  avec  l’age. 

L’on  reconnait  qu’il  faut  posseder  deux  symptomes  qui  sont 
juges  caracteristiques  de  malignite ;  ce  sont  :  1°  une  tendance  a 
des  hemorragies  repetees  persistantes,  ce  qui  est  un  sympt6me 
frequemment  decrit,  et  2°  la  tendance  notee  quelquefois  de 
l’extension  en  profondeur  et  de  l’infiltration  dans  les  cavites 
osseuses  avoisinantes  et  dans  les  tissus  sous-jacents. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  etl’implantation  de  ces  tumeurs, 
nous  pouvons  distinguer,  au  milieu  des  discussions  qui  se  sont 
elevees  sur  ce  sujet,  trois  groupes  de  theories  que  l’on  peut 
designer  comme  il  suit : 

1.  Communication  a  la  Societe  americaine  de  laryngologie,  rhinologie 
et  otologie,  juin  1911,  Atlantic  City. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  29 


442  TRAVAUX  ORIGINAUX 

1°  Theorie  de  l’origine  cranienne,  proposee  par  Nelaton  et 
pendant  longtemps  acceptee  par  toutes  les  ecoles  comme  la 
seule  explication  vraie.  Nelaton  pensait  que  le  fibrome  naso- 
pharyngien  prenait  son  origine  dans  l’epaisse  aponevrose  recou- 
vrant  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  ; 

2°  Theorie’  de  l’origine  choanale  qui  soutient  que  le  pedicule  a 
invariablement  son  emergence  dans  la  region  choanale  et  qu'il 
s’attache  a  quelque  portion  de  l’ethmoide,  du  sphenoi'de  ou  du 
vomer  dans  cette  region  ; 

3°  Theorie  de  1’origine  sinusale  d’apres  laquelle  ces  tumeurs 
naissent  dans  l’interieur  de  l’un  des  sinus  accessoires  du  nez, 
specialement  le  sinus  maxillaire  (theorie  de  Killian). 

Sans  s’attarder  a  dire  laquelle  de  ces  theories  est  la  bonne, 
1  ’auteur  desire  simplement  faire  remarquer  la  legerete  et  meme 
1’insuffisance  des  observations  cliniques  pour  decider  de  ces  par¬ 
ticularity.  Nous  sommes  convaincus  qu’il  est  a  peu  pres  impos¬ 
sible  de  trancher  la  question  soit  par  la  rhinoscopie,  soit  par  le 
toucher  digital,  et  que  1’opinion  fondee  sur  telle  ou  telle  obser¬ 
vation  doit  etre  regardee  comme  une  theorie  a  laquelle  on  ne 
peut  preter  aucune  confiance. 

Un  rapport  d’autopsie  serait  d’une  valeur  bien  plus  grande. 
Pareille  occasion  s’est  presentee  recemment  a  Rouvillois  [Bull, 
et  Mem.  de  la  Soc.  de  chirur.  de  Paris,  ler  mars  1910,  p.  198  ; 
15  mars,  p.  292)  dans  un  cas  qui  se  termina  par  la  mort  a  la 
suite  d'hemorragies  graves  consecutives  a  une  operation  pour 
arrachement. 

Faisant  un  examen  soigneux  du  nasopharynx  pour  determi¬ 
ner  le  siege  de  1’insertion  de  la  tumeur,  l’auteur  etablit  definiti- 
vement  que  l’insertion  etait  a  la  surface  inferieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  droit,  a  la  base  de  l’apophyse  pterygoide  droite  et  a  la 
partie  la  plus  eloignee  de  l’articulation  vomero-sphenoi'dale. 

On  trouva  que  le  sinus  sphenoidal  etait  rempli  par  un  prolon- 
gement  de  la  tumeur  qui  etait  moulee  dans  cette  cavite,  causant 
un  peu  d’expansion  de  ses  parois.  Le  prolongement  etait  adhe¬ 
rent  a  la  surface  inferieure  de  la  cavite,  mais  etait  libre  a  l’inte- 
rieur.  Un  petit  prolongement  s’insinuait  dans  les  cellules  eth- 
moidales  posterieures.  II  n’y  avait  aucun  signe  d’attachement  a 
la  surface  basilaire  de  l’occipital. 

Ce  travail  refute  definitivement  la  theorie  n°  1  comme  expli¬ 
cation  exclusive  de  l’origine  de  ces  tumeurs  et  laisse  la  partie  k 
peu  pres  egale  entre  les  deux  autres  theories. 

La  theorie  qui  etablit  le  point  de  depart  le  plus  frequent  des 
polypes  fibreux  dans  l’interieur  du  sinus  maxillaire  est,  en  gene¬ 
ral  due  a  Killian. 
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Vers  la  meme  epoque,  cependant,  Segura,  de  Buenos-Ayres, 
travaillant  d’une  fapon  independante,  arriva  a  la  meme  conclu¬ 
sion,  et  il  a  rapporte  (Rev.  hebd.  de  laryng.,  15  dec.  1908) 
quelques  cas,  ou  il  etablit  positivement  la  demonstration  de 
sa  theoriede  1’origine  de  ces  tumeurs  ;  car  ayant  ouvert  le  sinus 
maxillaire  a  travers  la  fosse  canine,  il  put  suivre  la  trace  du 
pedicule  a  l’interieur  du  sinus  le  trouvant  en  general  attache  en 
quelque  point  du  voisinage  de  1’ostium.  La  question  est  de 
savoir  si  ces  polypes  peuvent  6tre  ranges  dans  les  vrais  fibromes. 
L’auteur  les  designe  sous  le  terme  de  fibro-myxomes . 

Quelle  est  la  terminaison  ultime  du  polype  nasopharyrigien 
si  l’on  n’entreprend  pas  une  intervention  chirurgicale  ou  si 
celle-ci  est  refusee,  et  si  ces  tumeurs  sont  abandonnees  a  leur 
evolution  naturelle? 

Les  eventualites  possibles  sont  :  la  calcification,  l’infiltration 
sereuse,  la  degenerescence  kystique,  la  chute  en  eschare, 
la  degenerescence  sarcomateuse  ou  l’atrophie  et  la  retrogression. 

Il  parait  y  avoir  une  doctrine  bien  fondee  qui  veut  que  les 
polypes  fibreux  nasopharyngiens,  abandonnes  a  eux-memes,  se 
ratatinent  graduellement  et  disparaissent  des  -que  le  sujet 
passe  de  l’adolescence  a  1’ilge  adulte,  a  peu  pres  de  la  meme 
fapon  que  les  fibromes  de  1’uterus  a  la  menopause.  Meme  si  cela 
etait  certain,  on  ne  devrait  compter  sur  une  pareille  terminai¬ 
son,  l’etat  du  malade  interdit  dans  la  plupart  des  cas  toute 
expectation  dans  le  traitement. 

Ces  tumeurs  acquierent  quelquefois  une  dimension  enorme, 
produisant  une  dilatation  des  cavites  nasales  et  refoulant  les  os 
du  nez,  produisant  ainsi  une  difformite  nasale  et  l’asymetrie. 
En  arriere,  cette  expansion  cause  un  refoulement  en  avant  du 
voile  du  palais,  modifiant  son  action  normale. 

Les  importantes  fonctions  d’articulation,  de  deglutition  et  de 
respiration  sont  serieusement  compromises.  Le  malade  peut 
souffrir  de  dyspnee  et  devenir  anemique  par  oxygenation  insuf~ 
fisante,  ou  bien  il  peut  souffrir  de  dysphagie  et  s’emacier  par 
alimentation  insuffisante .  Ajoutez  a  tout  cela  de  serieuses 
hemorragies  habituelles  qui  rendent  completement  exsangue  un 
patient  deja  affaibli. 

Pour  ces  raisons,  on  doit  entreprendre  generalement  l’enleve- 
ment  immediat,  apres  avoir  debattu  la  meilleure  methode  opera- 
toirea  employer. 

Les  operations  pour  l’enlevement  des  polypes  nasopharyn¬ 
giens  peuvent  etre  grosso  modo  divisees  en  deux  classes  qui  ont 
ete  diversement  modifies  par  chaque  chirurgien  : 
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1°  Celles  dans  Iesquelles  l’acces  a  la  tumeur  est  obtenu  par 
quelque  operation  tranehante  preliminaire,  apres  quoi  la  tumeur 
est  enlevee  par  la  voie  artificielle  ainsi  creee ; 

2°  Celles  dans  Iesquelles  la  tumeur  est  traitee  ou  enlevee  a 
travers  les  passages  naturels,  le  nez  ou  la  bouche. 

Les  operations  preliminaires  faites  pour  donner  un  plus  libre 
acces  vers  la  tumeur  consistaient  en  : 

1°  Division  du  voile  du  palais  (Manne,  Maisonneuve,  Dieffen- 
bach). 

2°  Resection  de  la  voute  osseuse  palatine  (Nelaton). 

3°  Resection  des  tissus  mous  et  osseux  du  nez  (Chassaignac, 
Dupuytren,  Verneuil,  Ollier). 

4°  Resection  du  maxillaire  superieur  (Syme,  Flaubert). 

Le  sacrifice  des  organes  vitaux  qui  avec  le  temps  a  pour  resul- 
tat  la  perte  serieuse  de  la  fonction,  l’invasion  des  tissus  vas- 
culaires  contenant  des  ganglions  nerveux  importants,  la  pro¬ 
duction  de  cicatrices  defigurantes  et  la  mutilation  deplaisante 
sont  des  consequences  qui  nous  font  un  devoir  de  nous  arreter. 

L’hemorragie  est  toujours  grave  et  peut  etre  persistante  au 
point  d’obscurcir  serieusement  le  champ  de  l’operation. 

11  est  vrai  qu’il  arrive  souvent  que  le  chirurgien  doit  etre  si 
constamment  occupe  avec  les  etapes  difficiles  de  l’operation  et 
si  activement  engage  a  tenir  en  echec  les  hemorragies  alarmantes 
que  dans  l’interet  du  malade  il  se  hate  de  terminer  rapidement 
l’operation,  et  qu’il  accomplit  le  dernier  acte  operatoire  ou  l’era- 
dication  de  la  tumeur,  objet  de  l’intervention,  trop  precipitam- 
ment  executant  ainsi  une  operation  incomplete. 

line  manque  pas  de  cas  ou  la  mort  se  produisit  sur  la  table  a 
la  suite  de  choc  ou  d’hemorragie. 

Presque  tous  les  chirurgiens  ont  remarque  les  hemorragies 
graves  dans  ces  cas.  Ainsi  Hicguet  (Z,a  Policlin.,  Bruxelles, 
15  janvier  1910,  p.  17)  dans  un  recent  rapport  de  deux  cas 
operes  par  la  methode  externe,  commentant  la  gravite  de  l’he- 
morragie  dans  un  cas,  un  garpon  de  seize  ans,  chez  lequel  on, 
divisa  le  palais  et  on  enleva  le  polype  a  la  pince,  cite  le  temoi- 
gnage  de  I’inlirmiere  de  la  salle  cooperation  qui  avoua  n’avoir 
jamais  constate  aucour6  de  sa  plutot  longue  et  variee  experience 
une  hemorragie  aussi  terrible. 

D’apres  les  statistiques  de  Delavan,  la  mortalite  dans  cette 
operation  n’est  pas  inferieure  a  25,9  °/0. 

On  pourrait  croire  que  l’on  devrait  au  moins  en  presence 
d’une  telle  mortalite  constater  une  proportion  faible  de  reci- 
dives.  Le  contraire  cependant  semble  se  produire,  car  d’apres 
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les  tables  du  meme  auteur,  la  recidive  dans  les  cas  ou  Ton  fit  des 
operations  preliminaires  monta  a  15  °/0,  ce  qui  est  de  beaucoup 
plus  eleve  que  dans  les  operations  faites  par  les  voies  naturelles. 

II  est  possible  qu’il  y  ait  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut 
employer  d’autre  methode  que  la  voie  artihcielle,  mais  si  ces 
cas  sont  exceptionnels,  on  ne  doit  reserver  evidemment  des 
operations  d’une  telle  importance  qu’a  des  cas  d’une  difficulty 
extraordinaire.  En  pratique,  pareilles  restrictions  n’ont  pas  ete 
observees,  car  nous  trouvons  certains  chirurgiens  operant  tous 
leurs  cas  sans  distinction  par  certaines  methodes  pour  lesquelles 
par  habitude  et  education  ils  ont  une  predilection  inebranlable 
bien  que  les  cas  puissent  differer  grandement  en  gravite  et  en 
condition. 

On  a  imagine  un  certain  nombre  de  methodes  differentes  en 
se  servant  des  passages  naturels  comme  voie  de  traitement  des 
tumeurs  ou  d’enlevement  sommaire.  Ce  sont  surtout  :  1“  l’arra- 
chement  force  ou  le  dechirement  de  la  tumeur  ;  2°  le  curetage 
ou  le  grattage ;  3°  la  section  du  pedicule  par  des  ciseatix  de 
modeles  speciaux  introduits  soit  par  le  nez,  soit  par  la  bouche  ; 
4°  l’electrolyse ;  5°  1’anse  electrique,  anse  chaude  ;  6°  la  strangu¬ 
lation,  anse  froide;  7°  la  ponction  et  l’injection  de  certains 
agents  escharotiques  (tels  qu’acide  lactique)  dans  l’interieur  de 
la  tumeur. 

On  verra  en  lisant  les  observations  que  le  choc  ou  l’hemor- 
ragie  operatoires  quand  on  enleve  la  tumeur  par  grattage  ou 
arrachement,  meme  si  Ton  n’a  pas  fait  d’operation  prelimi- 
naire,  est  beaucoup  moins  grave  que  dans  les  cas  d’enleve¬ 
ment  par  les  voies  artificielles. 

Gatchell  (Trans.  Amer.  Laryng.  Ass.  1909,  p.  32)  en  rap- 
porte  deux  cas : 

Dans  le  premier,  ayant  vainement  essaye  d'enlever  la  tumeur 
par  les  ciseaux,  il  employa  la  pince  a  ad^noides.  II  trouva  le 
pedicule  excessivement  dur,  necessitant  un  effort  considerable 
pour  effectuer  le  detachement.  Apres  avoir  dechire  la  tumeur, 
le  doigt  decouvrit  dans  le  nasopharynx,  une  grande  ouverture 
au  siege  de  l’insertion,  au  fond  de  laquelle  l’os  avait  ete  mis  a 
nu.  L’hemorragie  fut  tres  abondante. 

Dans  le  second  cas,  on  essaya  d’enlever  la  tumeur  d’abord 
avec  un  fil  entoure  autour  d’elle,  mais  elle  etait  si  dure  que  le 
filfutmis  hors  de  service.  On  eut  recours  alors  a  l’arrachement 
qui  fut  suivie  d’une  hemorragie  grave  et  dangereuse. 

Nous  avons  aussi  cite  le  cas  fatal  rapporte  par  Rouvillois, 
consecutif  a  une  operation.  Le  polype  fut  enleve  sous  cocaine, 
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le  patient  etant  en  position  eouch6e.  La  tumeur  etant  saisie  par 
une  pince  tenue  par  un  assistant,  on  employa  la  rugine  d’Escat 
pour  separerla  plus  grosse  partie  de  l’attaehement  de  la  tumeur, 
qui  fut  alors  saisie  au  pedieule  par  la  pince  d’Escat  et  enlevee. 
line  hemorragie  abondante  suivit;  on  ne  putl’arreter  tout  a  fait 
par  des  tampons. 

L’hemorragie  continuant  et  devenant  de  plus  en  plus  grave,- 
le  malade  devint  completement  exsangue  et  mourut  le  neuvieme 
jour  apres  l’operation.  Des  ciseaux  speciaux  ont  ete  employes 
apparemment  avec  succes  par  quelques  chirurgiens,  mais  il  est 
neeessaire  d’avoir  des  instruments  diversement  incurves  et  tour- 
nes,  et  nous  pouvons  etre  surs  que  dans  quelques  cas,  de  pareils 
instruments  ne  pourraient  etre  employes  avec  succes  dans  l’abra- 
sion  de  la  tumeur  tout  entiere  au  veritable  point  d’insertion. 
La  question  de  l’hemorragie  doit  etre  de  nouveau  serieusement 
consideree  dans  pareilles  manoeuvres. 

En  ce  qui  concerne  l’emploi  de  l’electrolyse,;  le  serre-nceud 
electrique  et  l’ignipuncture  qui  sont  hautement  recOmmandes- 
par  quelques  personnes,  on  peut  a  chacun  faire  de  serieuses 
objections.  L’anse  chaude  quand  elle  est  chauffee  a  un  degre 
suffisant  pour  etre  active  abandonne  trop  facirement  sa  tension 
etse  brise  avant  que  le  pedieule  soit  completement  separe.  Bien 
plus,  on  peut  vraisemblablement  leser  la  muqueuse  du  pharynx 
etles  trompes  d’Eustache  par  la  cauterisation. 

L’electrolyse  fut  introduite  par  Voltolini  et  a  ete  grandement 
nlise  en  pratique  par  Delavan  et  d’autres.  Elle  est  lente  et 
penible,  quelquefois  d’application  difficile  et  souvent  peu  sure- 
ment  efficace.  L’ignipuncture  devrait  etre  certainement  con- 
damneeacause  de  l’escharification  etde  l’hemorragie  qui  accom- 
pagne  sori  emploi.  : 

La  meme  objection  s’appliquea  l’injection  d ’agents  caustiques 
dans  la  tumeur,  comme  quelques-uns  l’ont  recommande. 

A  propos  deces  methodes,  un  cas  tres  interessant  a  ete  rap- 
porte  recemment  a  la  Societe  de  laryngologie  par  Swain ;  on 
essaya  sans  sUcces  l’anse  et  l’on  traita  alors  la  tumeur  pendant 
une  longue  periode  par  l’electrolyse  et  l’ignipuncture.  C’est  une 
histoire  decourageante  d’escharilication  epouvaotable,  de  for¬ 
mation  de  croutes  de  mauvaise  odeur  et  d’hemorragies  repetees 
epuisant  le  malade.  Pour  eviter  «  les  moments  d’escharification 
terribles»,  on  engagea  le  malade  a  changer  de  climat.  II  alia  a  la 
Nouvelle-Orleans  ouilse  soumit  auxsoins  des  Drs  de  Roaldes  et 
Kihg.  On  essaya  alors  d’enlever  la  tumeur  avec  la  pince  de 
Doyen,  mais  sans  succes. 
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Dans  I’operation  qui  suivit,  on  mit  a  nu  les  deux  carotides  et 
on  lia  ladroite,  onpratiqua  la  tracheotomie.  Pendant  qu’on  fai- 
sait  la  compression  des  troncs  arteriels  libres,  on  attaqua  la 
tumeur  avec  des  pinces  eton  l’enleva.  En  depit  des  mesures  de 
precaution,  l’operateuravoue  que  l’hemorragie  fut  presque  acca- 
blante. 

La  tumeur  reparut  et  on  employa  alors  les  rayons  X.  Le 
malade  continua  a  souffrir  d’hemorragies  qui  par  moments  le 
rendaient  exsangue  meme  jusqu’a  la  syncope.  Le  tamponnement 
du  nez  pour  arreter  l’hemorragie  provoqua  une  otite  suppuree. 
Le  patient  veut  alors  consulter  les  Drs  Delavan  et  Harris  qui 
employerent  1’electrolyse  :  il  y  eut  plus  d’eschare  et  une  attaque 
d’erysipele  completala  scene. 

Le  malade  survecut  a  toutes  ces  atteintes,  il  se  produisit  fina- 
lement  de  1’atrophie  et  la  tumeur  disparut.  L’auteur  ne  saurait 
dire  si  cette  terminaison  fut  favorisee  ou  non  par  le  traitement. 

L’anse  froide  est  une  methode  qui  a  ete  employee  pour  l’enle- 
vement  deces  tumeurs,  quelquefois  avec  un  resultat  parfait,  mais 
tres  souvent  aussi  avec  un  insucces  absolu.  Il  est  vrai  que  les 
essais  faits  dans  l’emploi  de  ce  precede  ont  mis  dans  certaines 
occasions  le  chirurgien  en  tres  mauvaise  situation.  Quelquefois 
la  vis  a  refuse  d’avancer  a  cause  de  la  resistance  du  pedicule 
epais,  dense,  saisi  par  le  til;  quelquefois  le  fil  ne  peut  resisler  & 
l’effort  necessaire  qui  lui  est  demande,  et  quelquefois  le  pire  de 
tout,le  bout  de  la  canule  se  brise,auquel  cas  toute  pression  plus 
forte  peut  avoir  pour  efifet  de  pousser  la  pointe  dans  les  tissus  du 
pharynx  avec  des  complications  serieuses. 

Ge  sont  des  accidents  que  1’on  peut  bien  eviter  en  employant 
une  anse  de  gros  fil  et  construit  de  telle  sorte  qu’il  puisse  sup¬ 
porter  un  grand  effort. 

Depuis  que  l’anse  est  devenue  une  operation  courante  pour, 
l’enlevement  des  amygdales,  on  a  invente  une  grande  variete 
d’instruments  de  ce  genre,  que  l’on  peut  utijiser  d’une  fagon 
satisfaisante  pour  l’enlevement  de  la  tumeur  nasopharyngienne. 
Avec  un  peu  d’ingeniosite,  il  est  toujours  possible  de  manipu- 
ler  lesanses  de  fagon  a  engager  la  tumeur  pres  du  siege  de  in¬ 
sertion,  de  facon  a  pouvoir  enlever  la  tumeur  in  toto.  On 
atteint  materiellement  ce  but  en  s’aidant  du  doigt  introduit  dans 
la  voute,  le  sens  du  toucher  assurant  un  ajustement  correct  du 
noeud  de  section.  Un  etranglement  lent  du  pedicule  est  sure- 
ment  le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  pour  nous  garder  de 
l’hemorragie  siredoutee.  Une  section  propre  de  la  tumeur  sans 
blessure  des  parties  avoisinantes,  sans  shock,  sans  hemorragie 


448 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


et  sans  eschare  consecutive  paraissent  elre  des  avantages  deci- 
sifs  de  cette  methode  d’operation  comparee  aux  autres.  Et  avec 
elle  pas  plus  derecidives  qu’avec  les  autres. 

Et  raeme  elles  sont  surement  moins  frequentes,  en  se  rappor- 
tantaux  statistiques  que  dans  les  methodes  d’enlevement  par  des 
moyens  radicaux. 

Nous  notons  dans  les  statistiques  de  Delavan  que  dans  qua- 
rante-huit  cas  qui  se  rapportent  a  l’operation  par  l’anse  froide, 
il  nes’estproduit  aucune  recidive  ;  tandis  que  dans  ceux  ou  Ton 


fit  une  operation  preliminaire  de  resection  du  palais,  du  maxil- 
laire  superieur  ou  du  nez,  il  y  eut  cinq  recidives  dans  une  serie 
de  trente  cas. 

Les  trois  cas  suivants  de  fibrome  naso-pharyngien  furent  vus 
et  operes  par  l’auteur. 

Cas  I.  —  C.  S.,  gar?on  blanc,  de  la  campagne,  15  ans,  fut  vu 
d’abord  parmoi  le  17  juillet  1902.  L’annde  precedente,  difTicult6  5 
respirer,  accusde  surtout  pendant  le  sommeil ;  ronflement  bruyant; 
obstruction  nasale  surtout  i  gauche.  Le  malade  a  remarque  qu’il 
peut  bien  inspirer,  mais  que  l’expiration  est  entrav§e,  excepte 
quand  il  est  couche  :  il  peut  alors  inspirer  et  expirer.  Aucune  dou- 
leur  ni  hemorragie.  Dans  les  trois  dernieres  semaines  seulement, 
il  y  a  eu  quelque  difficulty  en  avalant.  A  l’examen,  on  ddcouvrit 
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une  grosse  tameur  lisse  arrondie,  occupant  le  nasopharynx  et  se 
projetant  Si  unpouce  environ  au-dessousdu  bord  inferieur  du  palais. 
Elle  etait  mobile  et  attachee  parunpedicule  apparemment  a  quelque 
partie  de  la  voute  du  pharynx.  Quand  le  patient  bailie,  la'tumeur 
fuit  dans  la  region  pharyngee  superieure.  On  fit  l’operation  quelques 
jours  plus  tard  sous  anesthesie  a  l’ether  et  la  tumeur  que  Ton  trouva 
attachee  par  un  pddicule  solide  fut  enlevde  au  moyen  d’un  fil  d’acier. 
II  fallut  faire  une  grande  force  pour  separerle  pedicule. 

L’hemorragie  fut  negligeable  :  il  n’y  eut  pas  de  shock.  Le  malade 
quitta  l’hSpital  deux  ou  trois  jours  apres  et  il  n’y  a  pas  eu  de  reci- 
dive. 


Fio.  2. 


L’examen  histologique  de  la  tumeur  fait  par  J.  B.  Nichols  prouva 
que  c’etait  un  fibrome  pur  (voir  fig.  1). 

Cas  II.  —  Mary  F.,  jeune  fille  blanche,  10  ans,  fut  d’abord  vue  par 
moi  quelques  foisdurantle  printemps  de  1905. 

Les  trois  symptomes  dominants  dont  se  plaignaitla  malade  etaient : 
l’obstruction  nasale,  la  dysphagie  et  une  toux  harcelante.  Comme  le 
pere  etait  mort,  disait-on,  de  tuberculose,  on  fit  le  meme  diagnostic 
dans  ce  cas,  et  la  malade  fut  traitee  en  consequence  pendant  2  ans 
ou  plus  par  les  medecins  de  son  pays.  Enfin  on  decouvrit  la  tumeur 
dans  la  gorgeet  la  malade  fut  envoyee  &  la  ville  pour  consultation. 
On  vit  une  tumeur  large,  dure,  arrondie,  mobile,  situee  derriere 
le  palais  (voir  fig.  2). 
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ler  mai.  On  fit  l’enlevement  sous  anesthesie  generate  avec  l’anse, 
introduite  par  le  nez  et  passee  sur  la  tumeur  a  l’aide  des  doigts 
introduits  dans  la  bouche. 

II  n’y  eut  pas  d’hemorragie  notable  et  la  malade  quitta  l’hopital 
au  bout  de  2  a  3  jours.  II  y  eut  une  rapide  disparition  des  symp- 
t6mes  et  un  gain  marque  de  forces :  la  sante  generate  s’ameliora 
rapidement. 

Cas  III.  —  Dora  F.,  blanche,  17  ans,  tres  pfile,  anemique,  mal 
nourrie,  enfant  mal  developp^e,  ayant  l’aspect  d’une  enfant  de 


Fig.  3. 

14  ans.  Elargissement  et  aplatissement  du  nez  donnant  l’aspect 
d’une  face  de  grenouille. 

La  malade  etait  l’une  de  9  enfants;  les  autres  sont  bien  portants  ; 
elle  avait  eu  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  coqueluche  ;  depuis  I’age 
de  12  ans,  elle  fut  sujette  a  des  rhumes  serieux;  traitee  pour  de 
l’amygdalite  il  y  a  2  ans;  reglee  &  11  ans  ;  regies  douloureuses  reap- 
paraissant  chaque  15  jours. 

Nevralgie  sus-orbitaire,  gastralgie,  nausee  et  vomissement. 

La  malade  a  eu  la  nuit  de  graves  crises  d’etouffement  qui  alar- 
merent  beaucoup  ses  parents.  La  respiration  manqua  pendant  envi-1 
ron  deux  minutes  et  apres  cela  succeda  une  inspiration  terrible- 
ment  bruyante,  ronflante.  La  deglutition  etait  tres  difficile,  surtout 
pour  les  solides;  pas  d’epistaxis,  pas  de  douleur. 
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A  l’examen,  on  voit  la  cavite  nasale  droite  et  le  nasopharynx 
oceupes  par  une  grande  masse  mobile  ayant  l’aspect  d’une  formation 
myxomateuse  de  consistance  cependant  plus  dense  (voir  fig.  3) . 

Operation  le  11  octobre  1910  par  les  memes  methodes  que  precd- 
demment ;  on  enleva  en  tout  quatre  grosses  tumeurs  pedonculees 
de  grandeur  et  consistance  differentes  qui  paraissaient  s’attaoher  a 
l’articulation  ethmo'idale. 

Apres  l’enlevement,  la  cavite  nasale  droite  et  les  choanes  explo¬ 
res  par  le  doigt  furent  trouvees  enorm^ment  dilatees  k  la  suite  de 
la  pression  produite  par  la  tumeur. 

Memes  resultats  favorables  que  pr^cedemment. 

L’examen  microscopique  fut  pratique  par  John  F.  Anderson,  qui 
demonlra  que  c’etait  un  cas  de  polype  fibreux,  quelque  peu  oedema- 
teux. 

,  Les  trois  cas  rapportes  furent  tous  chez  des  enfants  ages  res- 
peetivement  de  quinze,  dix  et  dix-sept  ans  ;  le  premier  et  le 
dernier  chez  des  jeunes  filles  etl'autre  chez  un  gar?on. 

Tous  trois  habitaient  la  campagne, 

Les  symptomes  variaient,  mais  se  rapportaient  principalement 
a  des  difficultes  de  la  respiration  et  de  la  deglutition.  Dans  tous 
ces  cas,  la  sante  generate  soulfrait  beaucoup  au  point  d’aban- 
donner  toute  idee  de  traitement  d’expectation  dans  l’espoir  d’une' 
retrogression  spontanee.  .  • 

Dans  tous  les  cas,  les  tumeurs  dtaient  pediculees.  Danis  les- 
cas  I  et  II  les  tumeurs  elaient  uniques  ;  dans  le  numero  III  elles 
etaient  multiples.  La  derniere  avait  moins  l’aspect  d'un  fibrome> 
que  les  autres,  mais  un  examen  histologique  par  un  patholo- 
giste  tres  competent  prouva  que  e'en  etaitun. 

Dans  tous  les  cas,  la  tumeur  i'ut  enlevee  avec  succes  a  l’anse 
froide  et  dans  aucun  cas  il  n’y  eutsoit  shock  ou  hemorragie.  Le 
patient  quitta  l’hopital  au  bout  de  deux  a  trois  jours.  II  n’y  dut 
recidive  dabs  aucun  des  trois  cas,  et  il  s’est  passe  une  periode  de 
neuf.ans  maintenant  depuis  que  le  premier  cas  a  ete  opere. 


X 

LE  RESULTAT  DU  PROCfiDE  EMPLOYE  EN  ROUMANIE 
POUR  COMRATTRE  LES  VEGETATIONS  ADENOIDES 
DANS  LES  ECOLES  PRIMAIRES  URBAINES  ET 
RURALES. 

Par  A.  COSTINIU  (de  Bucarest). 

Permettez-moi  de  vous  entretenir  quelques  instants  sur  cette 
question  qui  est  plutot  d'ordre  social. 

Je  crois  que,  tous,  vous  etes  convaincus  des  consequences, 
ainsi  que  des  suites  facheuses  que  peuvent  avoir,  sur  les  descen¬ 
dants,  les  porteurs  de  vegetations  adenoldes. 

Les  Medecins  specialistes  de  chaque  pays  cherchent  les 
m'oyens  les  plus  pratiques  pour  les  combattre. 

Le  Congres  international  d’otologie  de  Bordeaux  en  1904 
avait  emis  le  voeu  que  les  '  medecins,  presents  a  ce  Congres, 
fissent  connaitre  aux  Gouvernements  respectifs  le  danger  des 
maladies  des  oreilles  dans  les  ecoles  en  les  invitant  a  prendre 
des  dispositions  pour  les  combattre. 

11  est  connu  qu’une  des  principales  causes  des  affections  des 
oreilles  sont  les  vegetations  adenoldes. 

L’annee  passee,  au  Congres  international  d’Hygiene  scolaire, 
tenu  a  Paris,  cette  question  a  ete  de  nouveau  discutee. 

Pour  arriver  au  but  desire,  chaque  pays  doit  employer  les 
moyens  en  rapport  avec  les  moeurs  du  peuple,  son  etat  de 
culture,  ses  ressources  financiers,  etc. 

La  fiche  sanitaire  scolaire  institute  un  peu  partout  est  bonne 
en  ce  sens  qu’on  peut  connaitre  l’etat  de  sante  de  Tenfant.  Les 
maitres  des  ecoles  ont  le  devoir  de  faire  avertir  les  parents. 
Dans  les  pays  ou  l’etat  de  culture  des  citoyens  est  assez  avance, 
ou  les  parents  sont  conscients  des  soins  a  donner  a  leurs  enfants 
et  les  specialistes  assez  nombreux,  cela  peut  suffire. 

La  mesure  employee  en  Allemagne  est  la  plus  simple  et  la 
plus  pratique  : 

Ici,  chaque  enfant,  quand  il  enlre  a  l’ecole,  doit  apporter  un 
certificat  de  sante  ;  le  maitre  de-  l’ecole  a  le  droit  de  renvoyer 

1.  Communication  faites  au  III*  Congres  international  de  Laryngo- 
Rhinologie,  tenu  a  Berlin  du  30  aout  au  2  sept.  1911 . 
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l’enfant  si  la  feuille  n’est  pas  complete  ou  s’il  observe  quelque 
chose  de  particulier  a  la  sante  de  l’enfant. 

En  ce  qui  concerne  laRoumanie,  attendu  quel’etat  de  culture 
est  encore  assez  arriere,  surtout  chez  les  paysans,  que  la  popu¬ 
lation  urbaine,  mediocrement  cultivee,  se  laisse  tres  facilement 
influencer  par  des  idees  fausses  ;  que  laplupart  des  medecins  ne 
veulent  rien  savoir  ni  entendre  parler  de  cette  question  ;  que 
nous  avons  encore  un  nombre  tres  restreint  de  specialistes  qui, 
presque  tous,  habi tent  la  meme  ville  ( Bucarest) ;  attendu  aussi  que 
tout  le  monde  desire  que  tout  soit  fait  par  l’Etat  et  par  le  Gou- 
vernement,  j’ai  cherche  quelle  serait  la  maniere  la  plus  pratique 
pour  arriver  a  quelque  chose  d’utile. 

C’est  pourquoi,  deja  en  1908,  j’ai  expose  mon  plan,  au  Ministre 
de  l’lnstruction  Publique,  qui  a  ete  completement  approuve. 
Voici  quel  etait  ce  plan  :  le  Corps  didactique  etant  en  con¬ 
tact  direct  et  permanent  avec  les  enfants  et  les  parents,  c’est 
par  lui  qu’on  doit  arriver  a  mon  but  et  lui  qui  en  sera  le  col- 
laborateur.  En  consequence,  je  fis  imprimer,  dans  quelques 
pages,  en  des  termes  populaires,  tous  les  symptOmes  des  vege¬ 
tations  adenoi'des  avec  les  manifestations  d’apres  lesquelles  on 
peut  les  reconnaitre  ou  les  soupconner  et  egalement  comment 
on  doit  faire  un  exainen  sommaire  dans  les  cas  de  durete  de 

Cette  brochure  a  ete, distribute  par  le  Ministere  de  1’Instruc- 
tion  publique  a  tout  le  corps  didactique  primaire  du  Royaume 
au  mois  de  mars  1910. 

J’ai  recommande  aussi  dans  cette  brochure  que,  apres 
l’avoir  lue,  les  maitres  et  les  maitresses  des  ecoles  dressent  des 
tableaux  ou  seront  inscrits  les  enfants  suspects  de  vegetations 
adenoi'des,  ceux  ayant  1’ouie  dure,  des  ecoulements  d’oreilles  et 
meme  les  paresseux  sans  aucun  symptome.  Ces  tableaux  une 
fois  dresses  devront  etre  retournes  au  Ministere. 

Ceci  etant  fait,  les  maitres  sont  obliges  de  faire  appeler  les 
parents. des  enfants  suspects,  de  leur  expliquer  la  maladie,  de 
leur  en  montrer  les  consequences  funestes  dans  le  cas  ou  les 
enfants  resteraient  sans  soins. 

Pour  soigner  ces  enfants,  j’ai  pris  les  mesures  suivantes  que 
j’ai  fait  inscrire  dans  la  brochure. 

Les  tableaux,  une  fois  envoyes,  seront  classes  d’apres  les 
departements  et  les  localites.  A  des  epoques  differentes  durant 
l’annee  scolaire,  les  enfants  suspects,  particulierement  ceux 
inscrits  des  villes,  et  apres  que  les  Directeurs  des  ecoles  auront 
ete  avises  par  l’intermediaire  de  l’Inspecteur  scolaire,  seront 
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reunis  avec  Ieurs  parents  dans  deux  locaux  separes  :  garQons 
etfilles.  Alors,  aides  par  d’autres  specialistes,  nous  nous  trans- 
porterons  dans  la  localite  et  la  avec  le  concours  du  medecin 
de  la  commune  et  des  agents  sanitaires,  apres  avoir  fait  encore 
une  fois  nous-memes  l’examen  de  ces  enfants,  nous  procede- 
rons  a  1’extirpation  des  vegetations  adenoi'des,  des  amygdales 
et,  enfin,  nous  indiquerons  le  traitement  a  suivre  pour  ceux 
ayant  un  ecoulement  d’oreilles,  pour  ceux  ayant  l’oui'e  dure  si 
cela  ne  tient  qu’aux  vegetations. 

Le  traitement  sera  absolument  gratuit  pour  les  indigents. 
Ceux  qui  disposent  de  leur  argent  devront  faire  soigner  les 
enfants  par  n’importe  quel  specialiste  ;  seulement  ils  seront 
obliges  d’apporter  un  certificat  de  la  part  du  medecin  traitant. 

Apres  avoir  envoye  cette  brochure,  j’ai  attendu  quelque 
temps  pour  voir  1’effet  produit.  Les  tableaux  arrivaient  mais 
pas  aussi  vite  que  je  les  desirais  ni  aussi  complets.  Alors,  un 
autre  ordre-circulaire  a'  ete  donne  avec  des  explications  com- 
pletant  ce  que  j’avais  ecrit  dans  la  brochure. 

J’ai  dit  que  je  commencerai  ma  tournee  par  les  villes  parce 
que  leurs  habitants  se  laissent  convaincre  plus  facilement  ;  et 
puis,  avec  le  temps,  les  habitants  de  la  campagne,  ayant  appris 
Ce  qui  avait  ete  fait  a  ces  enfants,  seraient  convaincus  que 
nous  ne  voulons  leur  faire  que  du  bien. 

Au  mois  de  decembre  1910,  apres  avoir  averti  le  corps  didac- 
tique,  nous  nous  sommes  transports  dans  la  ville  de  Botochani, 
moi  avec  mon  ami  et  collaborateur,  le  docteur  Metianu.  Nous 
y  avons  trouve  reunis,  a  une  ecole  les  gar?ons,  a  une  autre 
ecole  les  lilies,  tous  avec  leurs  parents.  Nous  avons  explique  a 
ceux-ci  la  maladie  et  ses  consequences  ainsi  que  le  traitement 
que  nous  devions  leur  appliquer.  Nous  avons  egalement  insiste 
sur  ce  point  que  ce  traitement  n’est  ni  obligatoire  ni  complique, 
mais  tout  a  fait  benevole  ;  que  nous  ne  faisions  l’operation 
qu’aux  enfants  dont  les  parents  etaient  consentants.  (J’ai  dutenir 
ce  langage  parce  que  le  bruit  avait  couru  que  les  enfants  etaient 
operes  malgre  leurs  parents.) 

La  population  scolaire,  dans  cette  ville,  etait  de  900  enfants, 
et  les  instituteurs,  aides  par  le  docteur  Metianu,  qui  etait  alle 
encore  une  fois  avant  moi,  ont  choisi  400  enfants  soupponnes 
de  maladie.  Apres  notre  conversation  avec  eux,  80  %  des 
parents  ont  consenti  a  laisser  faire  tout  ce  qu’il  fallait  a  leurs 
enfants. 

Nous  avons  fait  l’examen  des  enfants  et  l’op6ration,  partout, 
a  l’ecole  meme. 
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Dans  une  salle  de  classe,  nous  avons  prepare  nos  outils  avec 
le  necessaire  pour  l’antisepsie  ;  dans  une  autre  salle,  nous 
avons  reuni  tous  les  enfants  en  ne  permettant  a  personne  de 
sortir  ;  une  troisieme  salle  etait  reservee  aux  enfants  operes. 

Pour  ne  pas  perdre  de  temps,  nous  avons  fait  une  seule 
fois  l’examen  des  enfants.  Ils  etaient  appeles  dans  la  salle  d’ope- 
ration  improvisee  ;  nous  les  examinions  pour  voir  si  nous 
trouvions  :  vegetations  adenoi'des,  hypertrophie  des  amygdales 
ou  diminution  de  l’oui'e  due  a  celles-ci.  Aussitot  apres  examen, 
et  si  cela  etait  necessaire,  l’operation  etait  faite  sur-le-champ. 
De  nous,  l’enfant  passait  a  nos  aides  et,  quelques  minutes 
apres,  dans  la  salle  des  operes,  la  il  etait  observe  de  nouveau  par 
le  corps  didactique., 

Les  parenLs  n’assistent  pas.  Une  a  deux  heures  apres,  les 
parents  prennent  les  enfants  pour  les  emmener  a  la  maison. 

Chaque  enfant  opere  repoit  une  feuille  imprimee  avec  le 
traitement  qu’il  doit  suivre,  les  soins  dont  il  a  besoin  pendant 
huit  jours.  Je  preconise  de  la  vaseline  liquide  boriquee  et 
mentholee  a  mettre  dans  le  nez  pendant  huit  jours  apres  l’ope- 
ration,  gargarismes,  manger  des  choses  liquides  et  froides, 
repos  de  3  a  4  jours  dans  la  chambre.  Aux  enfants  tout  a  fait 
indigents,  nous  avons  procure  les  medicaments  necessaires. 

Apres  avoir  arrange  tout,  j’ai  laisse  le  docteur  Metianu  qui  a 
fait  104  operations  de  vegetations  et  amygdales  en  deux  jours. 

Comme  c’etait  le  commencement  de  notre  campagne,  nous 
avons  precede  avec  beaucoup  de  precautions.  Les  vacances 
approchaient  ;l’hiver  etait  rigoureux  ;  puis  il  y  a  eu  changement 
de  Gouvernement.  Tout  ceci  nous  a  empeche  de  continuer 
immediatement.  Nous  avons  repris  la  tournee  au  mois  de  mai 
1911.  Le  precede  a  ete  partout  le  pieme.  Il  nous  est  arriv6 
quelque  part  ou  les  enfants  n’etaient  pas  choisis,  ou  tres  incom- 
pletement ;  alors  nous  avons  precede  nous-memes  a  ce  choix 
d’apres  l’aspect  de  Penfant  et  les  renseignements  donnes  par  le 
maitre.  En  15  a  20  minutes,  cet  examen  etait  fait  pour  chaque 
classe. 

'  Nous  avons  partout  parle  aux  parents  et  nous  avons  ‘insiste 
sur  ce  fait  que  le  traitement  n’est  pas  obligatoire  ;  que  le  Gou¬ 
vernement  a  le  devoir  de  faire  connaitre  aux  parents  le  mal  de 
leurs  enfants  mais  qu’ils  etaient  Iibres  de  faire  ce  qu’ils  pen- 
saient.  De  cette  maniere,  nous  avons  reussi  a  les  convaincre. 

Le  premier  juin,  nous  avons  cesse,  a  cause  des  grandes 
vacances  et  de  Pexamen  de  la  fin  de  l’annee  scolaire. 

Dans  la  tournee  du  mois  de  mai,  le  docteur  Metianu  et  moi, 
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avons  fait  894  operations  de  vegetations  adenoi'des  et  amyg- 
dales,  repartie  ainsi  d’apres  les  localites  : 


Ploesti .  575  i 

Craiova .  56  f 

Sinaia .  21  >  garpons  et  filles. 

Campina .  70  1 

Margurele .  172  ) 

894 

a  Bolochani .  104 

Total .  998 


Les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer  de  ce  procede  sont 
les  suivantes  : 

1°  La  ou  le  corps  didactique  s’est  donne  de  la  peine,  l’elec- 
tion  des  enfants  a  ete  bonne  ;  environ  10  °/0  n’avaient  rien  ; 

2°  Les  parents  se  laissent  facilement  convaincre  et,  non  seu- 
lement  ils  nous  laissent  les  enfants  qui  sont  a  l’ecole  mais  ils 
nous  apportent  meme  les  enfants  de  3  a  5  ans  pour  les  voir  et 
les  operer  si  c’est  necessaire  ; 

3°  L’operation  a  toujours  ete  faite  sans  les  preparations  pre- 
liminaires  habituelles  ; 

4°  Elies  ont  ete  faites  sans  aucune  anesthesie  locale  ou  generale. 
Les  douleurs  ont  ete  insignifiantes  ;  a  peine  si  5  %  des  enfants 
operes  se  plaignaient  d’avoir  eu  mal  et  meme  alors  pendant 
quelques  heures  seulement  ; 

5°  Les  enfants  operes  ont  ete  vus  chez  eux  par  les  medecins 
communaux,  les  agents  sanitaires  quelques  jours  et  par  un  de 
nous  le  huitieme  jour  de  l’operation  ; 

6°  Quoique  ces  operations  aient  ete  faites  dans  des  condi¬ 
tions  pas  tout  a  fait  ideales,  nous  n’avons  pas  eu  la  moindre 
complication,  sauf  quelques  cas  de  fievre  qui  a  dure  3  a  4 
jours  ; 

7°  Nous  avons  observe  ti  presque  30  °/0  de  nos  operes  que 
les  vegetations  adenoi'des  enlevees  etaient  tr6s  grandes  comme 
volume,  d’un  aspect  sale,  les  unes  sentant  mauvais  et  pleines 
de  concretions  calcaires  ou  de  matiere  sebacee.  Nous  proposons 
de  faire  examiner  dorenavant  tous  les  cas  suspects  ; 

8°  Nous  avons  trouve,  en  regie  generale,  de  40  a  45  °/0  d’en- 
fants  porteurs  de  vegetations  adenoi'des.  II  n’y  a  pas  de  diffe¬ 
rence  entre  les  garpons  et  les  filles  ;  15  °/0  avec  durete  d’oreille 
et  4  %  avec  ecoulements  d’oreilles  ; 
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9°  Les  seances  d’operation  ont  dure  15  jours,  ce  qui  revient 
a  66  operations  par  jour  faites  par  une  seule  personne.  La  ou 
le  personnel  adjoint  etait  plus  adroit,  nous  sommes  arrives  a 
90  operations  par  jour. 

Nous  avons  perdu  du  temps  pour  les  preparatifs,  pour  les 
visites  posterieures,  mais  cela  nous  a  paru  necessaire,  les  choses 
•etant  a  leur  debut  ; 

10°  Je  suis  convaincu,  au  moins  en  ce  qui  concerne,  que  ce 
precede  est  le  plus  pratique  et  le  moins  couteux.  Si  j’arrive  a 
&voir  encore  deux  specialistes  pour  m’aider,  ainsi  que  je 
l’espere,  nous  arriverons,  dans  les  10  mois  de  l'annee  scolaire, 
en  operant  seulement  15  jours  par  mois,  a  plus  de  4000  opera¬ 
tions. 

Si  tous  les  ans  nous  arrivons  a  un  tel  nombre,  nous  esti- 
mons  que  ce  sera  rendre  un  service  des  plus  utiles  au  pays. 


Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXXII,  N»  2,  1911. 
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QUELQUES  CONSIDERATIONS 
SUR  LA  METHODE  DE  ZUND-BURGUET 
POUR  LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  SURDITIES. 

Par  ROURE  (de  Valence). 

A  la  suite  d’une  communication  que  j’ai  faite  en  octobre 
dernier  a  la  Societe  medico-chirurgicale  de  la  Drome  et  de 
I’Ardeche  sur  la  reeducation  auditive  par  la  methode  de  Ziind- 
Burguet,  un  grand  nombre  de  nos  confreres  ont  bien  voulu  me 
demander  des  renseignements  sur  les  indications  et  l’efficacite 
de  ce  mode  de  traitement.  Ges  circonstances  m’ont  permis  de 
penser  que  la  lecture  de  quelques  reflexions  sur  ce  sujet  encore 
peu  connu  serait  accueillie  avec  plaisir  par  la  plupart  d’entre 

Je  vais  done  avoir  l’honneur  de  vous  exposer,  non  pas  une 
statistique,  mais  simplement  quelques  remarques  pratiques 
suivies  de  la  relation  breve  de  plusieurs  cas  traites. 

La  methode  electrophonique  consiste  dans  l’excitation  de  l’or- 
gane  auditif  par  des  sons  d’intensite  et  de  hauteur  variables.  Le 
resultat  de  cette  excitation  est  la  reeducation  de  l’oreille  pour 
les  divers  bruits  et  en  particulier  pour  la  voix  humaine. 

C’est  done  une  sorte  de  kinesitherapie  auditive  pour  laquelle 
on  doit  rechercher  les  qualites  desirables  en  kinesitherapie 
ordinaire,  a  savoir  1’adaptation  des  exercices  au  role  physiolo- 
gique  de  l’organe  a  reeduquer. 

A  un  membre  ankylose  conviennent  des  deplacements  de  sens 
et  d’amplitude  determines  par  les  mouvements  normaux  de  ce 
membre ;  de  meme,  a  des  osselets  raidis  et  a  des  tympans  epais- 
sis,  il  faut  imprimer  des  oscillations  adequates  avec  la  fonction 
de  ces  organes,  e’est-a-dire  des  mouvements  vibratoires  de  faible 
amplitude,  des  vibrations  sonores. 

•Ce  n’est  done  pas  le  massage  de  Delstanche  qui  constitue  la 
vraie  kinesitherapie  de  Toreille,  mais  c’est  le  massage  sonore. 

Dans  l’appareil  qui  nous  occupe,  les  sons  sont  produits  par 
des  lamelles  metalliques  mises  electriquement  en  vibration. 

L’instrument  comprend  un  registre  grave,  un  moyen,  un  aigu, 
dont  l’ensemble  donne  une  etendue  de  cinq  octaves.  Chacun  de 
ces  registres  est  constitue  par  une  lamelle  vibrante,  le  long  de 
laquelle  se  deplace  un  curseur  platine  qui  regie  la  hauteur  du 
son,  tel  un  doigt  sur  une  corde  de  violon.  Un  jeu  de  manettes 
permet  de  faire  varier  l’intensite  des  sons  obtenus. 
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Les  sons  ainsi  produits,  trop  faibles  pour  impressionner  suffi- 
samment  1’organe  auditif  sont  transmis  a  celui-ci  tres  amplifies 
grace  a  des  recepteurs  microphoniques  que  l’on  applique  contre 
le  pavilion  de  l’oreille. 

La  constitution  physique  des  sons  de  I’electrophone  est  tres 
complexe,  et  cette  complexity,  meme  me  parait  etre  une  qualite 
en  matiere  de  reeducation  auditive. 

En  effet,  nos  oreilles  sont  constamment  impressionnees  par  un 
ensemble  de  bruits  heterogenes  que  nous  devons  savoir  diffe- 
rencier,  analyser.  Un  sclereux,  par  exemple,  causera  .avec  une 
seule  personne  sans  trop  de  difficulty  alors  qu'il  ne  pourra  suivre 
une  conversation' lorsque  plusieurs  personnes  parlent  ensemble. 
II  a  perdu  1’acclimataLion  aux  sons  complexes.  C’est  a  des  sons 
complexes  qu'il  faut  s’adresser  pour  le  reeduquer,  et  ces  sons 
doivent  etre  offerts  a  son  oreille  avec  une  intensity  suffisante 
pour  en  impressionner  les  parties  profondes,  pour  obtenir,  en 
quelque  sorte,  a  travers  le  tympan,  un  massage  vibratoire  de 
tout  le  tractus  auditif. 

11  ne  faudnait  pas  croire  cependant  que  la  methode  dont  il 
s’agit  ait  simplement  un  effet  mecanique  d’assouplissement.  Elle 
a,  en  outre,  une  action  modificatrice  plus  profonde,  une  action 
trophiqiie.  J’en  veux  donner  pour  preuves  le  retour  de  la  secre¬ 
tion  cerumineuse,  la  diminution  habituelle  des  bourdonnements 
et  l’amelioration  de  l’ouie  chez  les  otosclereux.  Ce  sont  la  trois 
elements  sur  lesquels  un  effet  mecanique  seul  ne  pourrait  avoir 
une  influence  directe.  Si  Ton  conpoit  aisement  qu’une  otite 
adhesive  puisse  etre  influencee  par  une  therapeulique  de  cette 
nature,  on  ne  saurait  admettre  une  modification  de  la  sclerose 
vraie,  descendante,  que  par  vpie  vasculaire,  par  action  tro- 
phique. 

De  cette  double  action,  mecanique  et  trophique,  decoulent 
les  indications  de  cette  methode. 

Les  otites  adhesives  rhinogenes,  les  otites  suppurees  gueries 
et  la  sclerose  primitive  en  beneficieront. 

Voici,  a  titre  d’exemple  et  brievement  resumees,  quelques 
observations  concernant  des  cas  de  ces  trois  categories  d’affec-, 
tions. 

1°  Otites  adhesives  rhinogenes. 

Obs.  I.  —  il4elle  Ro.,  16  arts.  Otite  rhinogbne ;  ca tarrhe  n&so-pha- 
ryngien ;  catarrhe  tubaire  oreille  droite;  diminution  de  V audition 
depuis  plusieurs  mois. 

Traitement  antirieur.  —  Traiiement  du  naso-pharynx  et  de  la 
trompe  au  moyen  de  l’air  chaud  sans  aucun  resultat  auditif. 
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Traitement  electrophonique.  —  Le  traitement  est  commence  en 
janvier  1910.  Voici  la  mesure  de  l’audition  prise  au  ddbut  et  a  la  fin 
du  traitement. 

Ier  Examen  (au  debut  du  traitement),  6  janvier  1910  : 


Oreille  droite 

Montre  entendue  a .  0  m.  10 

Voix  de  conversation  entendue  a .  1  m. 

Voix  parlee  haute  entendue  a .  2  m. 

Dernier  examen  (apres  35  seances),  24  fevrier  1910  : 

Oreille  droite 

Montre  entendue  5 .  0  m.  20 

Voix  de  conversation  entendue  a. . . .  3  m.  60 

Voix  parlee  haute  entendue  a .  6  m. 


Obs.  II.  —  -Vlle  Da.,  24  a  ns,  ancienne  atUnoidienne ;  otite  adhesive; 
O  D,  diminution  continuelle  de  T audition;  O  G,  presque  perdue  des 
Cenfance. 

Traitement  anterieur.  —  Ablation  des  vegetations  addnoi'des  et 
cauterisations  naso-pharyngiennes  a  la  solution  iodo-ioduree ;  douches 
d’air  chaud. 

Traitement  ilectrophonique  du  12  decembre  1910  au  2  janvier  1911. 
itT  Examen  (au  debut  du  traitement),  12  dec.  1910  : 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Voix  de  conversation  entendue  a  0  m.  60  non  entendue 

Voix  parl6e  haute  entendue  a.  . .  2  m.  1  a  2  cm.  tres  dif. 

Dernier  examen  (apres  32  seances),  2  janvier  1911  : 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Voix  de  conversation  entendue  a  3  m.  20  comme  preced. 

Voix  parlee  haute  entendue  a. . .  5  m.  90  » 

2°  Otites  suppurees. 

Obs.  I.  —  La.,  16  ans.  Otite  moyenne  suppurie,  ancienne,  mats 
intermittente  ;  rhinite  hyperlrophique,  catarrhe  naso-pharyngien. 

Traitement  anterieur.  —  Le  traitement  nasal  et  otique  a  ete  pour- 
suivi  regulierement  du  13  dec.  1909  au  15  mars  1910  et  a  eu  pour 
consequence  l’assechement  complet  des  oreilles  et  une  legere  ame¬ 
lioration  de  1’audition. 

Traitement  electrophonique.  —  Ce  traitement  est  institue  et  accroit 
notablement  l’acuite  auditive. 

/er  Examen  (debut),  7  avril  1910  : 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Montre  entendue  a .  0  m.  40  0  m.  02 

Voix  parlee  haute  entendue  a. .  7  m.  7  m. 
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2°  Examen  (apres  21  stances),  14  mai  1910  : 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Montre  entendue  a .  0  m.  50  0  m.  45 

Voix  parlde  haute  entendue  a..  15  m.  12  m.  50 

Obs.  II.  —  Cha.,  4 2  ans.  OD,  audition  Ires  ddfectueuse  par  otite 
suppurie  ancienne.  0  G,  diminution  riccnte  de  Vaudition-  par  suite 
d'un  traumalisme  cranien  ( chute  de  3  m.  avec  ecoulement  sanguin  par 
V  oreille). 

Traitement  antirieur.  —  L’oreille  droite  a  ete  completement  asse- 
chee  par  des  instillations  d’alcool  borique. 

Traitement  electrophonique.  —  Le  malade  se  soiimet  au  traite¬ 
ment  electrophonique. 

f er  Examen  (18  mai  1910)  : 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Montre .  non  entendue  non  entendue 

Voix  de  conversation,  entendue.  0  m.  25  0  m.  75 

Voix  parlee  haute  entendue....  0  m.  40  1  m.  30 

2°  Examen  (apres  33  seances),  7  juin  1910  : 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Montre . .  non  entendue  non  entendue 

Voix  de  conversation  entendue  a  1  m.  20  1  m.  50 

Voix  parlee  haute  entendue  a. .  2  m.  80  3  m. 

Je  signale  en  passant  le  resultat  oblenu  sur  l’oreille  gauche  dont 
l’audition  avait  diminue  h  la  suite  de  fracture  probable  du  rocher. 

3°  Otoscleroses. 

Obs.  I.  —  Hu.,  10  ans.  Olosclerose  primitive  ay  ant  debute  d&s 
Venfance;  marche  progressive  ;  boiirdonnements  continuels. 

Traitements  anterieurs.  —  Des  insufflations  d’air  ont  ete  pratiquees 
par  divers  auristes  ;  de  nomhreux  specialistes  frangais  et  etrangers 
ont  6te  consultes  et  ont  tous  conclu  h  l’incurabilite  de  la  maladie ; 
toutefois  de  l’age  de  12  ans  a  l’age  de  16  ans  la  reeducation  auditive 
a  ete  tentee  par  la  methode  des  diapasons.  Le  malade  a  6te  mer- 
veilleusement  reeduque  pour  les  sons  simples,  pour  les  sons  des 
diapasons,  mais  l’audition  de  la  parole  ne  s’est  aucunement  modifiee 
malgre  un  traitement  presque  journalier  suivi  pendant  cette  longue 
periode  de  4  ans. 

Traitement  ilectrophonique.  —  Le  traitement  electrophonique  a 
6te  pratique  a  deux  reprises  avec  un  intervalle  de  1  mois  1  /2.. 

Oreille  droite  Oreille  gauche 

Au  ddbut :  Voix  parlee  haute  entendue  h  1  m.  35  1  m.  40 

Apres  40  seances  :  —  —  2  m.  50  2  m.  50 

—  inter.  1. mois  1/2  —  —  2  m.  60  1  m.  80 

—  42  nouv.  seances  —  —  2  m.  70  2  m.  35 
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Ce  resultat,  bien  que  mediocre,  offre  de  l’interet,  car  il  tend  a 
ddmontrer  que  les  sons  composes  conviennent  mieux  k  la  reeduca¬ 
tion  pour  la  voix  humaine  que  les  sons  simples;  et  en  outre,  il  s’est 
presente  chez  un  sujet  sclereux'  des'  le  jeune  age,  c’est-a-dire  dans 
des  conditions  particulierement  rebelles  a  l’ameiioration. 

J’ajouterai  que  les  bourdonnements  ont  totalement  disparu  des 
la  premiere  serie  de  stances. 

Obs.  II.  — -  Cru.,  iS  ans.  OD,  OtoscUrose  primitive  progressive 
datant  de  1  {  ans  sans  aucune  lision  nasale  ou  pharyngienne. 

Traitement  a ntirieur.  —  Quelques  insufflations  d’air  pratiquees  de 
temps  en  temps  sans  resultat  par  un  medecin  lyonnais. 

Traitement  ilectrophonique.  — •  Le  malade  se  soumet  au  traitement 
electrophonique  le  12  decembre  1910. 

Iet  Examen  (debut),  12  decembre  1910  : 

Oreille  droite 

Voix  de  conversation  entendue  k .  1  m.  30 

Voix  pariee  haute  entendue  a . .  4  m.  50 

2e  Examen  (apres  78  seances),  5  mars  1911  : 

Voix  de  conversation  entendue  a .  3  m.  70 

Voix  parlde  haute  entendue-k .  9  m. 

Je  ne  crois  pas  que  par  un  autre  traitement  que  la  reeducation 
auditive,  il  soit  possible  d’ameiiorer  a  ce  point  un  sclereux  de  45  ans. 

Je  dois  vous  donner,  Messieurs,  quelques  explications  sur  les 
moyens  de  controle  que  j’emploie  pour  constater  les  variations 
de  l’audition  de  mes  malades.  Vous  savez  combien  sont  impar- 
faits  les  procedes  acoumetriques ;  ils  le  sont  encore  bien  plus 
lorsque  l’acoumetre  est  l’organe  Vocal  du  medecin  traitant. 
Aussi,  depuis  quelque  temps,  je  multiplie  les  mesures.pour 
qu’elles  se  contrdlent  les  unes  les  autres. 

Avant  le  debut  du  traitement,  puis  une  fois  chaque  quinzaine, 
je  note  pour  chaque  oreille  la  distance  a  laquelle  cesse  d’etre 
entendu  le  tic-tac  de  la  meme  montre,  puis  d’une  pendulette ; 
je  lis  ensuite  quelques  mots  en  m’eloignant,  le  decametre  a  la 
main,  jusqu’a  ce  que  trois  mots  consecutil's  n’aient  pas  ete  repetes 
exactement  par  le  malade. 

Pour  cette  lecture,  j’utilise  d’abord  ma  voix  ordinaire  non 
forcee  (ce  que  j’appelle  voix  de  conversation),  puis  une  voix 
forcee  que  je  m’efforce  de  reproduire  toujours  identique  k  elle- 
meme  et  que  je  designe  dans  mes  notes  sous  le  vocable  de  «  voix 
pariee  haute  ». 

Depuis  quelque  temps,  et  pour  obvier  a  l’incertitude  que 
peuvent  comporter  ces  mesures,  j’ai  eu  l’idee  de  me  servir  comme 
acoumetre  de  1’electrophone  lui-meme. 
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Je  fais  vibrer,  sans  amplification,  la  note  moyenne  du  registre 
grave,  du  registre  moyen  puis  du  registre  aigu  et  je  mesure  au 
decametre  la  distance  a  laquelle  le  sujet  commence  soit  a  perdre, 
soit  a  percevoir  chacun  de  ces  sons. 

Je  m’efforce  ainsi,  vous  le  voyez,  de  compenser  par  la  multi¬ 
plicity  des  mesures  leur  manque  de  rigueur  scientifique. 

Je  ne  voudrais  pas,  Messieurs,  terminer  cette  communication 
en  vous  laissant  supposer  que  la  methode  de  Ziind-Burguet  est 
infaillible,  et  que  tous  les  cas  ainsi  traites  sont  des  succes. 

Non,  il  y  a  des  insucces  cbmplets  et  des  succes  partiels. 

La  methode  est  encore  trop  jeune  pour  qu’on  puisse  enoncer 
un  criterium  qui  permette  de  prevoir  les  cas  douteux  et  d’ecarter 
les  cas  mauvais.  Cependant,  il  semble  que  certain'es  conditions 
favorisent  la  reussite,  et  qu’il  faut  tenir  compte,  dans  ses  pro- 
nostics,  de  trois  facteurs,  l’anciennete  de  la  maladie,  l’age  du 
sujet  et  le  degre  de  surdite.  11  m’a  paru  aussi  que  la  durete 
d’oreille  remontant  a  l'enfance  et  ayant  entraine  des  troubles  de 
la  prononciation  est  generalement  peu  influencee  par  le  traite- 
ment,  alors  que  le  meme  degre  de  surdit6,  de  meme  anciennete, 
mais  ayant  debute  dans  la  jeunesse  ou  a  l’age  moyen,  permet 
quelquefois  d’obtenir  un  succes  inespere. 

Une  condition  essentielle  est  le  bon  etat  du  nez,  du  pharynx 
et  des  trompes;  aussi  la  reeducation  auditive  dans  les  otites 
rhinogenes  doit-elle  etre  precedee  du  traitement  naso-pharyn- 
gien,  si  Ton  veut  obtenir  une  amelioration  durable. 

Il  serait  a  desirer  que  les  observations  completes,  de  tous  le 
cas  traites,  fussent  publiees,  quel  qu’ait  ete  le  resultat  obtenu. 
G’est  ainsi  qu'il  serait  possible  par  la  critique  judicieuse  de  ces 
statistiques  d’etablir  les  veritables  indications  et  contre-indica- 
tions  de  la  methode,  etde  s’eclairer  sur  les  causes  encore  obscures 
des  insueces. 

.  La  methode  electrophonique  merite  que  1’on  se  livre  a  ces 
recherches  precises,  car,  telle  qu’elle  est,  elle  est  infiniment  supe- 
rieure  aux  traitements  actuels  des  otites  adhesives  et  constitue 
surtout  une  veritable  conquete  vis-a-vis  de  la  sclerose. 
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XII 

DEUX  NOUVEAUX  GAS 

de  corps  Strangers  intrarronchiques 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Nous  venons  d’observer  deux  nouveaux  cas  tres  graves  de  corps 
etrangers  iutra-bronchiques,  dont  l’un  chez  un  adulte  dont  l’ap- 
pareil  respiratoire  etait  anterieurement  tres  endommage  par  la 
tuberculose •  nous  avons  eu  une  hemorragie  veineuse  operatoire 
extremement  abondante  qui  a  empeche  l’ablation  du  corps 
etranger  ;  le  malade  est  mort  10  heures  apres  les  tentaiives  d’en- 
doscopie,  voici,  d’ailleurs  l’observation  : 

Observation  I.  —  Tuberculose  pulmonaire,  petit  pois  dans  la 
bronche  droite,  asphyxie  grave,  hemorragie  grave  bi'onchoscopique 
empechant  Vahlation  du  corps  etranger,  mort ,  autopsie. 

Jeune  homme  :  bronchites  frequentes  anterieures  sur  lesquelles 
nous  n’avons  pas  de  details  precis;  a  midi,  le  malade  en  dejeunant 
avale  probablement  un  pois,  suffocation  immediate  grave  et  perma- 
nente  ;  on  l’apiene  a  l’hopital  de  la  Croix-Rousse  dans  le  service  du 
D1'  Gayet,  qui  me  prie  de  faire  le  necessaire  en  cas  de  besoin  ;  une 
tracheotomie  immediate  n’est  pas  faite  par  l’interne  de  garde,  car  le 
diagnostic  est  tres  hesitant  et  fait  plutdt  supposer  une  asphyxie  de 
cause  medicale  interne.  Je  vois  le  malade  le  lendemain  matin,  car 
l’etat  a  bien  empire,  je  trouve  un  malade  moribond  presentant  des 
rales  fins  dans  tout  le  poumon  gauche  et  a  la  base  droite.  Tracheo¬ 
tomie  immediate  sans  aucune  aneslhesie,  all  heures  du  matin;  ope¬ 
ration  presque  exsangue  malgre  la  presence  d’enormes  veines  gon- 
flees  de  sang  noir  asphyxique;  ligatures  apres  l’introduction  d’ur- 
gence  de  la  canule  tracheale.  Inhalations  presque  continues  d’oxy- 
gene  ;  en  raison  de  la  gravite  du  cas,  pour  ne  pas  avoir  une  mort 
operatoire,  nous  pratiquons  la  bronchoscopie  inferieure  trois  heures 
apres,  avec  un  tube  a  mandrin  metallique  bien  vaseline,  de  7  mm. 
de  diametre  ;  le  malade  respire  un  peu  moins  mal,  introduction 
facile  presque  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation,  la  muqueuse  tra¬ 
cheale  est  tres  tumefiee,  bleue  noire;  pas  de  petit  pois  dans  la  tra- 
chee  ni  a  la  bifurcation  ;  aucun  cartilage  n’est  visible  ;  le  calibre  de 
la  trachee  est  reduit  de  plusdu  1/3  ;  ecouvillonnage  prudent  et  aspi¬ 
ration  rapide  a  la  trompe  h  eau  des  mucositds  de  la  region  de  la 
bifurcation  ;  a  ce  moment,  une  hemorragie  de  sang  noir  asphyxique 
vient  remplir  le  tube  et  inonder  l’opdrateur;  croyant  avoir  affaire  a 
une  rupture  an^vrismale,  nous  retirons  le  tube  de  suite,  mettons  le 
malade  en  position  de  Rose  tres  renversee ;  l’hemorragie  s’arrete ;  elle 
ne  vient  pas  de  la  plaie  de  la  tracheotomie ;  le  malade  remis  en 
position  horizontale  a,  de  nouveau,  deux  hemorragies  veineuses  par 


Fio.l.  —  Cette  photographic  montre  le  petit  pois  obliUrant  4  droitc’les 
deux  lobes  moyen  et  inl'crieur  et  les  exulcerations  de  la  Lrachee  au-des- 
sus  de  l’eperon  et  qui  ont  amend  cette  hemorragie  grave. 
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la  canule  et  le  pourtour  de  la  canule  ;  il  vide  heureusement  bien  ses 
bronches  en  position  de  Rose  et  ne  meurt  pas  sur  la  table  d’ope- 
ration.  Le  malade  meurt  12  heures  apres  d’asphyxie.  Devant  l’incer- 
titude  du  diagnostic,  la  gravite  des  hdmorragies  operatoires,  nous 


avons  juge  plus  prudent  de  ne  pas  refaire  d’exploration  bronchique. 
L’autopsie  faite  par  l’interne  du  service  montre  : 

Au  larynx,  un  leger  cedeme  des  cordes  ; 

Dans  la  trachie,  l’absence  de  sang  et  la  presence  au-dessus  de  la 
bifurcation  sur  la  paroi  anterieure  d’eraillures  en  coups  d’ongles 
causees  tres  probablement  par  le  tube  et  ayant  amene  l’hemorragie 
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veineuse  ;  la  muqueuse  n’est  plus  congestionnee,  les  exulcerations 
sont  entourees  d’une  zone  plus  sombre  de  1  centimetre  de  diametre 
environ . 

Branches  :  la  bronche  gauche  est  libre ;  dans  la  bronche  droite  on 
trpuve  immediatement  au-dessous  de  la  bronche  destinee  au  lobe 
pulmonaire  superieur  droit,  un  pois  de  dimensions  moyennes,  obli- 
terant  h  peu  pres  completement  la  lumiere  bronchique. 

Poumons  : 

Le  gauche  est  petit,  pese  550  grammes,  il  est  parseme  de  cicatrices 
avec  symphyse  pleurale  totale  ;  il  est  done  tonctionnellement  nul. 

'  Le  droit  presente  dans  ses  deux  lobes  inferieur  et  moyen  des 
lesions  d’atelectasie  ;  il  est  vide  d’air  ;  le  lobe  superieur  est  occupe 
a  son  centre  par  une  caverne  de  la  dimension  d’une  noix,  en  voie  de 
regression  fibreuse,  mais  contenant  encore  du  pus ;  le  poumon  droit 
pese  990  grammes  ;  par  places  il  y  a  des  adherences  pleurales. 

Le  cceur  est  un  peu  dilate. 

Les  ganglions  nombreux,  volumineux,  s’etendent  depuis  la  base 
du  cou  jusqu’aux  vaisseaux  iliaques. 

En  risum.6,  il  s’agit  dans  ce  cas,  anormalement  grave  et  rapidement 
mortel,  d’une  obliteration  fonctionnelle  presque  complete  : 

Du  poumon  gauche  par  la  tuberculose  pulmonaire  et  pleurale; 

Et  du  poumon  droit ,  en  haut  par  une  caverne  tuberculeuse,  au 
milieu  et  en  bas  par  le  corps  etranger  qui  s'est  loge,  classiquement 
d’ailleurs,  dans  la  bronche  droite  et  a  obliterd  les  deux  seuls  lobes 
pulmonaires  aptes  a  remplir  leur  fonction  physiologique. 

Nous  venons  d’observer  le  16  juillet  1911,  chez  un  enfant  de 
4  ans,  une  obliteration  de  la  bronche  droite  par  un  haricot 
(Sargnon  et  Espenel,  service  du  Dr  Vignard). 

Observation  II. — -Enfant  4  ans, a  avale  depuis  la  veillea  dix  heures 
du  matin,  en  s’amusant,  un  haricot  sec;  suffocation  immediate,  puis 
dans  la  journdeune  seriede  suffocations  frdquentes  de  peu  de  duree 
mais  tres  nettes;  entre  les  suffocations,  il  existe  un  etatasphyxique, 
prononed,  le  malade  est  vu  a  10  heures  du  matin  dans  le  service 
de  Vignard  ouil  est  opdrd  ;  la  temperature  estde  38°6,  pas  de  tirage, 
ni  de  cornage,  mais  il  existe  un  etat  asphyxique  blanc ;  pas  d’asphyxie 
bleue,  sauf  quand  il  s’enerve,  pleure  ou  crie  ;  I’examen  du  poumon 
montre  de  la  submatite  tres  nette  en  arriere  et  en  avant  dans  tout  le 
poumon  droit ;  pas  de  rales  en  arriere,  pas  de  souffle  bronchique 
postdrieur,  l’auscultation  en  arriere  montre  une  diminution  tres 
nette  du  murmure  respiratoire  dans  tout  le  poumon  droit,  surtout 
au  niveau  des  portions  moyennes  et  inferieures,  ueanmoins  l’exa- 
men  comparatif  des  deux  lobes  superieurs  gauche  et  droit  montre 
une  diminution  respiratoire  nette  au  sommet  droit,  il  enest  de  meme 
en  avant  ou  la  respiration  est  uniformement  diminuee  5  droite. 

Il  existe  a  droite  du  sternum  au  niveau  de  la  bifurcation  bronchique 
quelques  rales  extremement  fins,  denotant  a  ce  niveau  un  tout  petit 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  467 

foyer  pulmonaire ;  on  porte  done  le  diagnostic  clinique  ferme  d’obli- 
teration  de  la  bronche  droite  a  son  origine  par  un  haricot,  genant 
surtout  le  fonctionnement  du  lobe  moyen  et  inf£rieur  et  un  peu  moins 
le  lobe  superieur. 

Nous  pratiquons  l’anesthesie  locale  du  cou  avec  deux  seringues 
de  Schleicb;  M.  Espenel,  interne  du  service,  pratique  une  tracheoto- 
mie  exsangue  ;  l’incision  tombe  sur  le  corps  thyroide  dont  les  veines 
sont  enormes  et  gonflees  de  sang  veineux,  le  corps  thyroide  est 
recline  en  haut  apres  les  ligatures  des  vaisseaux ;  la  tracheotomie 
basse  est  pratiqu^e,  puis  la  suture  immediate  de  la  trachee  a  la  peau 
par  deux  fils  de  soie  de  chaque  cote  pour  faire  une  stomie  temporaire, 
la  canule  n’est  introduite  que  tres  momentanement  pour  faire  des 
insufflations  d’oxygene  avec  la  canule  a  double  courant ;  ces  insuffla- . 
tions  irritent  d’ailleurs  momentanement  le  malade. 

Quelques  instants  apres,  on  pratique  la  bronchoscopie  sous 
cocaine  pour  avoir  le  maximum  de  reflexes  et  obtenir  si  possible 
l’expulsion  spontande  du  haricot;  entre  temps,  nous  essayons  la 
suspension,  sans  resultat  d’ailleurs ;  nous  introduisons  le  tracheo¬ 
scope  court  de  Killian  et  apres  un  ecouvillonnage  rapide  h  la  cocaine, 
nous  apercevons  a  la  bifurcation,  surtout  a  droite,  une  masse  de 
mucus  ;  une  fois  le  mucus  enlevd,  nous  apercevons  le  haricot  gri- 
satre  recouvert  de  sa  coque;  la  mobilisation  avec  un  stylet  dchoue, 
nous  ne  r6ussissons  pas  davantage  avec  le  crochet  qui  ne  peut  pas¬ 
ser  en  arriere  ;  comme  le  malade  suffoque  davantage,  avec  un 
emporte-piece  tres  long  et  mince,  nous  enlevons  par  fragment  des 
debris  de  haricot,  la  respiration  devient  meilleure  mais  le  haricot 
n’est  toujours  pas  mobile,  nous  essayons  vainement  de  le  mobiliser 
en  passant  un  crochet  mousse  par  le  petit  interstice  laisse  libre  du 
cote  de  la  bronche  gauche.  Nous  ne  reussissons  pas  ;  apres  plu- 
sieurs  tentatives  d’ ablation  avec  la  pince,  nous  (inissons  par  enlever 
une  grosse  masse  de  haricot  et  h  le  retirer  avec  beaucoup  d’efforts. 
Le  haricot  gonfle  a  un  volume  plus  considerable  que  celui  de  la  tra¬ 
chee  ;  arrive  vers  la  plaie  tracheale  nous  ne  pouvons  l’extraire,  lel- 
lement  il  est  volumineux  et  par  morcellement  nous  en  enlevons  un 
gros  morceau,  le  reste  s’enclave  dans  la  portion  sous-glottique  du 
larynx.  Nous  laissons  respirer  l’enfant  pendant  quelques  minutes, 
nous  lui  donnons  un  peu  d’oxygene,  il  crache  de  nombreuses  muco¬ 
sites  et  commence  a  reprendre  ses  couleurs  rosees;  en  agrandissanl 
la  section  tracheale  en  haut  du  cotd  du  cricoide,  nous  arrivons  a  saisir 
avec  notre  pince  nasale  plusieurs  fragments,  ce  qui  reste  du  haricot; 
mise  en  place  de  la  canule  a  insufflations  d’oxygene  et  pansement. 

La  respiration  est  revenue  tout  a  faitnormale,  une  nouvelle  tracheo- 
scopie  montre  que  le  haricot  s’etait  creuse  une  loge  a  la  bifurcation 
surtout  k  droite,  la  muqueuse  s’etait  exulceree  a  ce  niveau  ;  on  la  net- 
toie  avec  un  porte-coton,  la  bronche  droite  et  la  bronche  gauche  ne 
paraissent  contenir  aucun  debris.  Suites  febriles,  37,5  h  38, 5  pendant 
4  jours  ;  bronchorree  purulente  ;  issue  par  la  canule  laissee  en  place 
d’un  petit  debris  de  la  coque  du  haricot ;  chute  de  la  temperature. 
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iStant  donne  la  gravite  du  cas,  l’asphyxie  et  les  phenomenes 
broncho-pulmonaires  quiexistaient  dansces  deux  cas,  nous  avons' 
fait  d’emblee  la  tracheotomie  pour  avoir  le  maximum  de  facili- 
tes  d’extirpation.  Gomme  localisation,  dans  l’observation  del’en- 
fant,  les  signes  pulmonaires  etaient  nets  a  droite,  la  localisation 
clinique  etait  manifeste;  dans  l’autre  cas  au  contraire,  les  signes 
cliniques,  predominant  a  gauche,  faisaient  penser  a  une  localisa¬ 
tion  a  gauche,  alors  quele  corps  etranger  etait  dans  la  bronche 
droite.  En  principe,  etant  donne  la  frequence  beaucoup  plus 
considerable  de  la  localisation  a  droite  des  corps  etrangers,  il 
faut,  a  moins  qu’une  radioscopie  tres  nette  ne  vienne  prouver  le 
contraire,  toujours  chercher  son  corps  etranger  d’abord  a  droite 
puis  a  gauche  ;  d’ailleurs  la  recherche  a  droite  est  anatomique- 
ment  et  cliniquement  infiniment  plus  facile  qu’a  gauche. 

Nous  avons  deja  observe  nombre  de  cas  de  corps  etrangers 
intra-bronchiques,  nous  en  avons  rarement  vu  d’aussi  graves. 
Chez  cetadulte,  la  gravite  venait  non  pas  de  la  grosseur  du  corps 
etranger,  mais  de  ce  fait  qu’il  bouchait  le  lobe  moyen  et  le 
lobe  inferieur  droit  seuls  indemnes,  alors  que  le  lobe  superieur 
droit  etait  completement  oblitere  par  une  caverne.  Quant  au 
poumon  gauche,  il  ne  pesait  que  550  grammes  et  etait  atteinl 
de  tuberculose  cicatricielle  avec  symphyse  pleurale  totale;  de 
plus  de  nombreux  ganglions  avaient  complete  la  stenose.  Cet 
ensemble  de  circonstances  pathologiques,  heureusement  fort 
rares,  a  amene  chez  notre  malade,  malgre  la  petitesse  du  corps 
etranger,  une  asphyxie  d’emblee  et  presque  totale. 

Chez  notre  petit  malade,  au  contraire,  la  gravite  du  cas  vient 
surtout  de  la  grosseur  du  corps  etanger  qui  s’est  double  de 
volume  en  24  heures,  l’embryon  commen^ait  agonfler;  dans  ce 
cas-la,  si  Ton  s’etait  base  uniquement  sur  une  symptomatologie 
laryngee  qui  manquait,  l’expectative  aurait  ete  mortelle. 

Les  antecedents  nets,  le  debut  de  phenomenes  pulmonaires,  la 
temperature,  les  crises  asphyxiques  intermittentes  s’accompa- 
gnant  d’asphyxie  blanche  continue,  nous  ont  determine  a  agir 
d’emblee  sans  meme  avoir  recours  a  la  radioscopie,  c’est  la 
seuleligne  de  conduite  a  tenir  en  pared  cas,  l'intervention  doit 
etre  immediate  et  aussi  complete  que  possible;  l’attente,  en  effet, 
expose  a  l’aggravation  des  phenomenes  pulmonaires  et  surtout  a 
la  mort  immediate  qui  peut  se  produire  au  moindre  effort,  au 
moindre  mouvement,  par  deplacement  brusque  du  corps  etran¬ 
ger  ;  dans  les  cas  de  graines  qui  se  gonflent  au  contact  de  la 
chaleur  humide,  l’expectative  est  de  la  plus  haute  gravite,  car 
l’asphyxie  hlanche  est  rapidement  progressive  et  fatale. 


PATHOLOGIC  ET  THERAPEUTIQUE 


Pour  les  corps  etrangers,  nous  preferons  habituellement  la 
tracheostomie  temporaire  a  la  tracheotomie,  sauf  quand  il  y  a 
urgence  extreme  ;  elle  facilite  l’expulsion  spontanee  du  corps 
etranger  quand  il  est  mobile.  Si  l’operation  aete  exsangue,  nous 
pratiquons  la  bronchoscopie  quelques  minutes  apres  la  tracheo¬ 
tomie.  Si,  au  contraire,  la  tracheostomie  n’est  pas  exsangue  et 
qu'il  y  ait  lieu  de  permettre  au  malade  par  trop  asphyxique  de 
se  remonter  un  peu,  nous  pratiquons  la  bronchoscopie,  un 
moment  apres  la  tracheostomie.  Quand  les  phenomenes 
asphyxiques  sont  peu  intenses,  que  le  corps  etranger  est  petit, 
assez  bien  supporte,nous 
laissons  l’enfant  tracheo- 
stomise  se  remettre 
quelques  jours  et  nous 
procedons  ensuite  a  froid 
a  l’ablation  du  corps 
etranger  en  une  ou  plu- 
sieurs  seances  suivant  son 
siege  et  les  difficultes 
operatoires.  De  prefe¬ 
rence  nous  n’utilisons 
que  l’anesthesie  locale  de  gravite  moindre  et  qui  respecte  l’in- 
tegrite  des  reflexes  d’expulsion. 

Pour  faciliter  l’hematose  dans  ces  cas  tres  asphyxiques,  nous 
utilisons  notre  canule  a  double  courant  qui  permet  d’inhaler 
facilement  de  l’oxygene  suivant  la  methode  de  Meltzer  et  d’une 
fa?on  continue  pendant  plusieurs  minutes  (voir  Province  medi¬ 
cate,  1910  :  Berard  et  Sargnon)  ;  c'est  simplement  une  canule 
ordinaire,  double,  munie  de  son  Krishaber  ;  mais  quand  on  veut 
insuffler  de  l’oxygene,  toutes  les  heures  par  exemple,  pendant 
quelques  minutes,  on  enleve  la  canule  interne  ordinaire,  on  la 
remplace  par  la  canule  a  double  courant  ;  Ie  ballon  d’oxygene 
niuni  du  flacon  laveur  est  adapte  a  la  parlie  prolongee  exterieu- 
rement  de  la  canule  double  et  on  appuie  doucement  sur  le  ballon ; 
l’air  expire  pasge  par  la  partie  libre  de  la  canule  interne. 

Le  precede  est  done  des  plus  simples  et  peut  se  confier  a  la 
garde-malade  ou  a  l’entourage  du  patient ;  pas  besoin  d’instru- 
mentation  speciale  ni  de  manometre  ;  il  suffit  d’avoir  la  canule 
interne  a  double  courant. 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


DETERMINATION  DU  CHAMP  AUDITIF ' 

Par  R.-J.  POUGET  (d’AngoulAme). 

La  question  des  courbes  et  des  diagrammes  auditifs  apres 
avoir  quelque  temps  sommeille,  semble  maintenant  revenir  en 
honneur  dans  notre  pays.  Les  recherches  recentes  sur  ia  reedu¬ 
cation  auditive  ont,  en  effet,  tout  naturellement  rappele  a  ceux 
qui  les  ont  entreprises  l’importance  d’une  notation  particuliere 
pour  exprimer  d’une  fa?on  tangible  les  progres  realises  par  les 
nouveaux  traitements.  Les  courbes  auditives  ont  done  reapparu, 
et  les  malades  eux-memes  ont  pu,  sur  le  papier,  suivre  avec 
anxiete  les  fluctuations  successives  de  leur  audition. 

II  ne  nous  appartient  pas  dans  ces  quelques  lignes,  de  discu- 
ter  la  valeur  de  telle  ou  telle  notation  acoustique  ;  les  diagrammes 
de  Bezold,  de  Hartmann,  de  Chavanne,  et  plus  recemment  en¬ 
core  ceux  d’Escat  possedent  chacun  leurs  avantages.  II  ne  nous 
appartient  pas  non  plus  de  deplorer  ici  la  multiplicity  des  diapa¬ 
sons  variant  avec  chaque  constructeur,  et  partant  la  diversity 
des  courbes  obtenues  pour  une  meme  oreille,  suivant  la  ville  ou 
le  pays  dans  lesquels  l’audition  a  ete  recherchee.  Nous  voulons 
simplement  donner  quelques  impressions  recueillies  au  cours 
d’un  voyage  a  l’etranger.  II  nous  a  paru  en  effet  interessant  et 
utile  de  reproduire  la  technique  que  nous  avons  vu  employer  a 
la  Clinique  baloise  du  Professeur  Siebenmann. 


La  technique  du  Professeur  suisse  n’est  pas  tres  differente  de 
celle  conseillee  par  Bezold  ;  elle  est  cependant  un  peu  plus  sim- 
plifiee,  nous  entendons  par  la  qu’elle  est  plus  courte,  ce  qui  n’est 
pas  a  dedaigner  si  l’on  songe  qu’il  faut  consacrer  plus  d’une 
heure  a  un  pared  examen. 

L’epreuve  commence  par  la  recherche  classique  du  Weber, 
du  Schwabach  et  du  Rinne,  que  l’on  effectue  a  l’aide  des  diapa¬ 
sons  A  et  3i.  On  note  ensuite  Ia  distance  a  laquelle  est  entendue 
la  voix  haute,  puis  la  voix  chuchotee,  on  fait  un  catheterisme  et 
on  recommence  a  nouveau  ces  differentes  epreuves. 

Puis  vient  la  determination  de  la  limite  inferieure,  et  de  la 
limite  superieure  de  l’audition.  La  limite  infdrieure  s’etablit  avec 
des  diapasons  graves  que  l’on  porte  successivement  a  Fentree  du 
conduit  auditif  de  Foreille  en  examen,  landis  que  l’autre  oreille 

1.  Notes  prises  A  la  clinique  du  Prof.  Siebenmann  4  BAle. 
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est  obturee  par  le  doigt  du  malade  ou  par  un  tampon  d’ouate 
humide.  La  limite  superieure  s’obtient  soit  avec  le  Monocorde, 
soit  avec  le  Sifflet  de  Galton-Edelmann. 

Jusqu'icipar  consequent,  rien  de  special,  la  technique  employee 
est  des  plus  classiques  ;  il  n’en  est  plus  de  meme  lorsque  com¬ 
mence  la  determination  de  la  courbe  auditive. 

Pour  cette  determination,  Siebenmann  estime  10  diapasons 
necessaires,  ce  sont  : 

C,  c,  c\  c“,  g11,  c*?s  fir111,  c»,  gr-v,  c\ 

On  aprealablement  determine  la  duree  de  perception  de  chaque 
instrument  pour  une  oreille  normale.  G’est  une  operation  preli- 
minaire  indispensable  a  etablir  pour  chaque  diapason  nouvelle- 
ment  repu.  On  sait  en  effet  que  si  tous  les  diapasons  donnant 
une  meme  note  ont  un  nombre  de  vibrations  egal  pendant  l’unite 
de  temps,  la  duree  vibratoire  varie  avec  chaque  instrument.  II 
en  resulte  que  la  duree  de  l’audition  varie  dans  le  meme  sens. 
On  s’en  rendra  facilement  compte  avec  le  tableau  suivant  qui 
indique  d’un  cote  la  duree  de  perception  en  secondes  des  diapa¬ 
sons  que  possedait  le  Professeur  Siebenmanr.  lors  de  notre  pas¬ 
sage  et  de  l’autre  cette  meme  duree  pour  les  diapasons  que  pos¬ 
sedait  Bezold  au  moment  ou  il  ecrivait  son  ouvrage  surla  mesure 
de  l’audition. 


Diapasons  : 

C 

Sf11 

grzr. 

1 

rv 

cv 

Sirie  de  Siebenmann  : 

Duree  1 

de 

|284 

238 

260 

265 

240 

250 

145 

74 

3° 

11 

perception 
en  secondes.  i 

Sirie  de  Bezold  : 

175 

169 

273 

223 

212 

142 

91 

49 

17 

8 

On  voit  par  ce  tableau  que  la  serie  qui  existe  a  la  clinique  de 
Bale  est  perdue  pendant  un  temps  plus  long  que  la  serie  de 
Bezold  (exception  faite  pour  le  c1) ;  c’est  la  un  tres  gros  avanr 
tage,  car  on  sait  que  plus  la  duree  de  perception  est  longue,  plus 
les  chances  d’erreurs  au  cours  de  la  determination  du  champ 
auditif  sont  diminuees.  Qu’importe  une  erreur  de  10  secondes 
sur  un  diapason  normalement  pergu  pendant  4  minutes  et  demie 
comme  le  G  ?  La  meme  erreur  pour  le  grlT  reduirait  deja  l’audi- 


, 
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tion  de  son  tiers .  II  importe  done  de  posseder  des  diapasons 

bien  construits  ;  ceux  du  Prof.  Siebenmann  etaienlles  diapasons 
d’Edelmann  de  Munich. 

Pour  etablir  le  diagramme  auditif,  rien  n’estplus  simple.  Cha- 
cun  des  diapasons  indiques  plus  haut  est  mis  en  vibration  par 
un  choc  maximum,  puis  on  porte  les  branches  vibrantes  au 
niveau  de  l’orifice  du  conduit,  eton  note  le  temps  pendant  lequel 


le  diapason  est  per?u.  Supposons  par  exemple  que  le  diapason 
cT,  entendu  pendant  11  secondes  par  une  oreille  normale,  ne  soit 
per?u  que  5  secondes  ;  l’acuile  auditive  pour  le  cT  se  trouvera 
diminuee  de  6  secondes  car  : 


11  —  5  =  6 

e’est-a-dire  que  cette  acuite  auditive  se  trouve  etre  en  realite  les 
6/11  de  l’acuite  normale. 

Si  nous  voulons  rapporter  au  chiffre  100  cette  acuite  auditive, 
et  si  nous  designons  para:  le  rapport  cherche,  nous  aurons  : 


x 

IW 


x 


600 

11 


=  54,54 
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L’audition  est  done  de  54,54  pour  cenl  pour  le  diapason  c\  Ge 
ehiffre  sera  reporte  sur  un  tableau  analogue  a  celui  que  nous 
reprdsentons  dans  la  figure  1.  Les  memes  recherches  et  les 
memes  calculs  effectues  pour  les  autres  diapasons,  nous  pour- 
rons  avoir,  par  exemple,  un  tableau  analogue  a  celui  de  la 
figure  2  et  qui  represente  le  diagramme  d’une  audition  que 
nous  avons  etabli  pendant  notre  sejour  a  Bale. 


En  realite,  la.  technique  que  nous  avons  indiquee  est  surtout 
theorique,  car  dans  la  pratique  elle  est  un  peu  diflerente.  Si,  en 
diet,  V experimentateur  a  une  audition  norniale,  il  est  plus  simple 
pour  lui  et  surtout  plus  rapide,  de  prendre  l’audition  du  malade 
par  rapport  a  sa  propre  audition.  Si,  d’ailleurs,  ce  precede  est 
plus  simple  eL  plus  rapide,  il  nous  parait  aussi  plus  exact.  La 
duree  de  l’audition  d’un  diapason  pour  une  oreille  normale,  est 
comptee  a  partir  du  moment  ou  le  diapason  re?oit  un  choc  maxi¬ 
mum ,  qui  theoriquement  devrait  etre  constant  pour  les 
recherches  ulterieures.  Ce  choc  maximum,  on  le  conpoit  aise- 
ment,  est  une  donnee  difficile  a  etablir  pratiquement.  Pour  l’obte- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  31 


474 


JAVAUX  ORIGIN'AUX 


nir,  il  faudrait  renouveler  la  serie  des  instruments  speciaux 
appeles  a  donner  sur  chaque  diapason  un  choc  d’intensite  tou- 
jours  egale.  Geci  reclamerait  entre  tous  les  otologistes  une 
entente  prealable,  entente  assurement  tres  difficile  comme  sur 
toutes  les  questions  ayant  trait  a  l’acoumetrie.  Pour  eviter 
toute  erreur  due  a  1’intensite  variable  du  choc  initial  du  dia¬ 
pason,  on  donnera  a  l’instrumenl  un  choc  quelconque,  et  on 
comptera  seulement  le  temps  qui  s’ecoule  entre  l'instant  ou  le 
diapason  n’est  plus  perpu  par  le  malade,  et  celui  ou  il  n’est  plus 
percu  par  l’experimentateur. 

Prenons  par  exempL  le  diapason  g2  entendu  240  secondes 
par  une  oreille  normale,  et  supposons  qu’il  s’ecoule  60  secondes 
entre  l’instant  ou  le  diapason  n’est  plus  per?u  par  le  malade  et 
celui  ou  il  n’est  plus  per^u  par  le  medecin.  Il  est  de  toute  evi¬ 
dence  que,  dansce  cas,  si  l’oreille  du  medecin  est  normale,  l’audi- 
tion  du  malade  pour  le  g2  est  diminuee  de  60  secondes,  c’est-a- 
dire  que  le  diapason  ne  serait  entendu  que  180  secondes  (240  — 
60  =  180)  si  on  lui  donnait  le  choc  maximum. 

Les  calculs  s’effectueront  comme  precedemment  et.  dans 
l'exemple  choisi,  on  verra  que  l’audition  se  trouve  reduite  de 

Au  cours  de  cette  recherche,  nous  avons  suppose  que  l’expe- 
rimentateur  avaitune  audition  normale.  S’il  en  etait  autrement, 
il  lui  suffirait  de  determiner  une  fois  pour  toutes  la  difference 
existant  entre  la  duree  de  son  audition  pour  les  differents  diapa¬ 
sons  et  la  duree  d’audition  pour  une  oreille  normale.  Tenant 
compte  de  ce  nouveau  facteur,  les  calculs  seraient  les  memes 
que  plus  haut. 

Tout  ce  qui  precede  a  en  vue  la  seule  elude  de  la  mesure  de 
l’audition  par  voie  aerienne.  Pour  la  determination  de  1’audition 
cranio-tympanique,  le  procedesera  absolumentidgntique  ;on  pla- 
cera  dans  ce  cas  le  diapason  sur  l’apophyse  mastolde  du  malade 
au  lieu  de  le  placer  a  l’entree  du  conduit  auditif. 

La  determination  consciencieuse  d’un  champ  auditif  est  tou- 
jours  longue  et  laborieuse,  mais  elle  est  precieuse  :  en  outre 
de  son  importance  diagnostique,  elle  est  pour  nous  le  seul 
moyen  de  pouvoir  apprecier  a  des  epoques  plus  ou  moins  eloi- 
gnees  la  marche  progressive  ou  regressive  d’une  surdite  chro- 
nique. 


III.  —  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


EXPERIENCES  D’INTRODUCTION 
DE  CORPS  ETRANGERS  DANS  LES  RRONCHES 
CHEZ  LES  ANIMAUX 
(Suite  et  fin.) 

Par  V.  WOXATCHEK  (de  Saint-Petersbourg)  . 

[Traduction  par  Michel  de  Keevily,  de  Paris.] 

Conclusions . 

Le  nombre  total  de  bronchoscopies  faites  sur  les  chiens  est  de 
34.  L’un  des  chiens  est  mort  a  cause  de  la  narcose  pendant  sa 
premiere  bronchoscopie  (avantl’introductiondu  corps  etranger) ; 
les  autres  ont  subi  des  bronchoscopies  repetees  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  prolonge  :  parmi  les  chiens  adultes,  Tun  a 
subi  14  experiences,  un  autre  6  experiences,  un  3  experiences, 
et  enfin,  l’un  des  chiens  qui  avait  subi  2  bronchoscopies  a  ete 
sacrifie  volontairement,  et  par  consequent  n’est  pas  mort  a  cause 
de  la  bronchoscopie. 

Les  jeunes  chiens  (au  nombre  de  deux)  ont  subi  chacun  4 
bronchoscopies. 

La  mort  des  chiens  a  eu  lieu  dans  les  circonstances  suivantes  : 

i"T  cas  (Observation  I).  Le  corps  etranger,  fragment  d’os  de 
viande,  a  ete  introduit  dans  la  bronche  principale  gauche..  La 
bronchoscopie,  faite  deux  jours  plus  tard,  tandis  que  l’etat  gene¬ 
ra)  etait  mauvais,  n’a  pas  ete  suivie  de  succes  ;  l’os  s’etait  fixe  si 
solidement,  qu’il  etait  absolument  impossible  de  le  luxer  ou  de 
le  retirer  meme  au  moyen  d’efTorts  violents.  Le  chien  est  mort 
le  jour  suivant.  Resultat  de  l’autopsie  :  etat  a  peu  pres  normal 
du  poumon  gauche,  c’est-a-dire  de  celui  qui  etait  bouche  par  le 
corps  etranger,  et  pneumonie  des  lobes  superieur  et  moyen  du 
poumon  droit  (hepatisation  complete).  Verification  sur  les  pre¬ 
parations  microscopiques. 

La  particularity  du  cas  consiste,  par  consequent,  en  ce  que  la 
pneumonie  s’est  developpee  dans  le  poumon  oppose.  En  trans- 
portant  cette  observation  sur  l’homme,  nous  devons  admettre  la 
possibility  d’erreurs .  correspondantes  de  diagnostic  pendant  la 
percussion  et  les  autres  methodes  d’investigation  externe  du 
thorax.  Apres  avoir  determine  l’existence  de  la  matite  dans  le 
poumon  droit,  nous  aurions  cherche  en  vain  un  corps  etranger 
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dans  la  broncho  droite.  Ici,  le  corps  etranger  a  produit  la  suffo¬ 
cation,  car  il  a  ete  un  obstacle  a  l’entree  de  l’air  dans  le  pou- 
mon  qui  etait  reste  sain. 

2e  cas  (Observation  II).  On  introduit  une  graine  de  tournesol 
dans  la  trachee  d’un  jeune  chien  age  de  deux  mois.  Au-dessus, 
on  place  une  epingle  americaine.  /\u  bout  de  18  heures  apres 
1’experience,  l’animal  meurt  en  presentant  les  signes  d’un  emphy- 
seme  extraordinaire  sous-cutane  de  tout  le  corps.  L’autopsie  a 
montre  I'existence  d’une  perforation  de  la  paroi  de  la  trachee 
par  l’extremite  pointue  de  l’epingle.  A  travers  ce  petit  orifice, 
grace,  assurement,  a  de  violents  mouvements  de  toux  (coi’nci- 
dant  avec  la  fermeture  de  la  fente  vocale),  il  y  a  eu  une  accu¬ 
mulation  d’air  dans  le  tissu  cellulaire.  L’emphyseme  a  envahi 
aussi  le  tissu  lache  du  mediastin.  Etat  des  poumons  :  pneumonie 
repandue  dans  une  notable  portion  du  tissu  pulmonaire  '(voir 
plus  loin  les  resultats  de  l'examen  microscopique). 

'3e  cas  (Observation  III).  Extraction,  de  la  trachee,  d’une 
graine  qui  y  etait  librementplacee  (jeune  chien  age  de  deux  mois). 
Gas  tres  difficile.  Mort  subite  une  demi-heure  apres  le  commen¬ 
cement  de  l’experience.  L’autopsie  a  montre  I’existence  d’une 
perforation  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  au  moyen  du 
bronchoscope.  La  graine  avait  glisse  par  cet  orifice  et  avail 
penetre  dans  la  cavite  de  la  plevre  gauche.  Pneumothorax.  Dans 
les  poumons,  il  y  avait  une  pneumonie  diffuse. 

4e  cas  (Observation  IV).  Le  chien  est  mort  12  heures  apres 
l’experienee  pendant  laquelle  on  avait  introduit  une  graine  dans 
la  trachee,  puis,  au-dessus,  une  epingle,  et  enfin  une  agrafe 
particuliere  en  forme  d’ancre.  A  l’autopsie,  on  constata  l’exis- 
tence  d’une  pneumonie  diffuse  des  deux  poumons  a  un  degre 
modere;  les  voies  respiratoires  etaient  remplies  de  mucosites; 
le  coeur  presentait  l’aspect  qu’il  a  dans  les  cas  d^asphyxie  ;  il  y 
avait  dans  la  trachee  une  perforation  produite  par  la  pression 
de  l’extremite  non  pointue  de  l’epingle  americaine  ouverte. 

.5 e  cas  (Observation  VI).  Extraction  de  l'epingle  americaine 
par  un  precede  non  habituei,  c’est-a-dire  par  le  bout  pointu. 
Ordinairement  je  procedais  a  l’extraction  de  l’epingle  en  la  sai- 
sissant  au  moyen  de  pinces  par  1’extremite  non  pointue,  et  chaque 
I'ois  tout  se  passait  fjvorablement.  Les  essais  d’extraction  de 
l’epingle  par  I’extremite  pointue  n’ont  pas  reussi.  L’epingle  se 
fixa  de  telle  fapon  qu’on  dut  remettre  l’extraction  a  plus  tard. 
Dans  les  derniers  moments  deja,  pendant  qu’on  retirait  le  bron¬ 
choscope,  il  y  eut  mort  subite. 

La  cause  de  la  mort  a  ete  la  suivante  :  l’extremite  mousse  de 
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l’epingle  a  perfore  la  paroi  de  la  trachee  et  a  blesse  un  gros 
vaisseau  veineux,  ce  qui  a  produit  une  hemOrragie  interne.  Par 
consequent,  quelque  etrange  que  cela  paraisse,  dans  le  cas  donne, 
l’extraction  par  l’extremite  pointue  se  trouve  etre  moins  dange- 
reuse  que  l’extraction  par  1’extremite  mousse.  II  faut  toujours 
songer  a  ce  fait  pendant  l’extraction  des  corps  etrangers  chez 
l’homme  :  ce  n'esl  pas  toujours  le  plan  d' extraction  qui  semble 
theoriquement  etre  le  moins  dangereux  qui  I'esten  realite. 

L’examen  microscopique  des  fragments  de  poumon  nous 
donne  la  possibility  d’apprecier  les  processus  pathologiques  qui 
se  developpent  dans  cet  organe  dans  les  cas  de  corps  etrangers. 
Nous  voyons  notamment  que  dans  la  plupart  des  cas  le  tissu 
environnant  reagit  contre  la  presence  des  corps  etrangers  par  la 
production  d’une  inflammation  plus  ou  moins  intense  et  se  pro¬ 
pageant  plusou  moins  profondement.  Gependantil  ne  s’agit  pas 
d’une  regie  absolue  ;  ainsi,  par  exemple  dans  l’observalion  I, 
le  poumon  gauche  dans  la  bronche  principale  duquel  des  corps 
etrangers  ont  ete  places  resta  non  enflamme  (et  on  n’y  trOuva 
que  des  signes  d’emphyseme  compensateur  qui  pouvait  dependre 
entierement  de  1’alTection  concomitante  du  poumon  droit). 

De  meme,  l’absence  de  reaction  inflammatoire  a  ete  constatee 
dans  l’observation  V  oil  le  corps  etrangerest  reste  dans  la  bronche 
pendant  cinq  semaines.  Sur  la  preparation  on  ne  pouvait  noter 
qu'un  emphyseme  peu  developpe  et,  par  places,  de  l’atelecta- 
sie  (en  voie  de  disparition).  Cette  derniere  s’explique  par  ce  fait 
qu’on  avait  introduit  en  meme  temps  deux  corps  etrangers  chez 
cet  animal :  une  graine  de  tournesol  et  une  rosette  en  fil  de  fer 
en  qualite  d’  «  ancre  ».  La  graine  boucha  l’une  des  petites 
bronches  et  provoqua  de  l’atelectasie  des  regions  correspon- 
dantes  du  tissu  pulmonaire,  tandis  que  les  tissus  places  au  voi- 
sinage  subissaient  une  insufflation  emphysemateuse.  Par  la 
suite,  la  graine,  selon  toute  apparence,  a  ete  expulsee,  de  sorte 
qu’on  ne  la  trouva  plus  a  l’autopsie,  et  l’atelectasie  commenpait 
a  disparaitre. 

Le  caractere  de  la  pneumonie  que  Ton  observe  dans  les  cas  de 
corps  etrangers  est  variable  :  parfois  il  s’agit  de  pneumonie 
Kbrineuse  fcomme  par  exemple  dans  1’observation  II),  parfois 
r  est.  une  pneumonie  catarrhale  (observation  III).  Le  caractere 
du  corps  etranger  lui-meme  ne  joue  pas  un  role  important  dans 
cette  circonstance,  car  meme  dans  des  cas  ou  il  s’agit  d'un  corps 
analogue  (graines)  on  constate  des  processus  differents. 

Souvent  Ton  - observe  de  1’atelectasie  de  petits  territoires  du 
poumon,  et  Ton  peut  considerer  que  leur  cause  se  trouve  dans 
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Fobturation  des  bronches  par  le  corps  etranger  et  dans  le  gon- 
flement  de  la  muqueuse ;  on  observe  aussi  la  bronchite  de  carac- 
tere  diffus  (bronchite  catarrhale  ordinaire  et  librineuse ;  dans  ce 
dernier  cas,  il  se  forme  des  fausses  membranes  quijouent  elles- 
memes  le  role  de  corps  etranger  et  qui  peuvent  compliquer 
notablement  le  processus  initial). 

Selon  Yetat  general  des  animaux ,  il  n’etait  pas  toujours  pos¬ 
sible  dejuger  si  le  corps  etranger  s’est  fixe  ou  s’il  a  ete  expulse. 
(Voir  l’observation  V.  Le  chien  ayant  dans  les  poumons  une 
rosette  metallique  ne  semblait  presenter  aucune  reaction  contre 
la  presence  de  ce  corps  etranger.)  Dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas  l’etat  general  ne  devenait  mauvais  que  par  suite  de  Y appari¬ 
tion  de  complications  (pneumonie).  La  temperature  elevee  qui  a 
ete  observee  colncidait  aussi  surtout  avec  le  developpement  de 
ces  complications. 

En  considerant  d'une  facon  generate  les  donnees  fournies  par 
les  experiences  que  nous  venons  de  decrire,  on  arrive  a  la  con¬ 
clusion  suivante  :  la  pathologie  des  corps  etrangers  dans  les 
bronches  rappelle  sous  certains  rapports  la  pathologie  d’autres 
processus  de  notre  speciality,  par  exemple  la  pyemie  otique  ou 
l’empyeme  des  sinus  annexes  du  nez.  Nous  savons  qu’il  exisle 
des  processus  pathologiques  ou  l’organisme,  quand  il  lutte  contre 
eux,  manifeste  son  extreme  tolerance  et  son  extreme  faiblesse. 
Ainsi,  par  exemple,  dans  la  pyemie,  chez  certains  malades,  la 
forme  la  plus  grave  de  cette  affection  peut  guerir  d’elle-meme  : 
chez  d’autres  malades  au  contraire  qui  sont  atteints  de  formes 
plus  legeres  en  apparencede  cette  affection,  l’intervention  ope- 
ratoire  radicale  ne  permet  pas  d’eviter  une  issue  fatale.  On 
constate  des  faits  analogues  dans  les  empyemes  des  sinus  :  par 
exemple,  Fempyeme  du  sinus  frontal  se  termine  tres  souvent 
spontanement  ou  apres  une  intervention  endonasale  insign i- 
fiante,  et,  au  contraire,  il  est  tres  difficile  quelquefois  d’arriver 
a  guerir  ces  empyemes  qui  ne  veulent  pas  se  terminer  malgre 
les  operations  les  plus  radicales.  Dans  les  cas  de  corps  etran¬ 
gers  des  bronches,  on  observe  aussi  une  tolerance  etonnante  de 
l’organisme,  mais  aussi  on  voit  survenir  quelquefois  la  morl  a 
la  suite  de  causes  insignifiantes ;  dans  la  constatation  de  ces  faits 
les  donnees  experimentales  concordent  en  general  avec  les  don¬ 
nees  des  observations  de  bronchoscopie  chezl’homme. 

Nous  voyons  que  Fun  de  mes  chiens  supporte  avec  une  faci- 
lite  admirable  quatorze  bronchoscopies  successives.  qu’il  se 
debarrasse  des  corps  etrangers  avec  tant  d’adresse  que  l’on  se 
trouve  oblige  de  faire  des  appareils  speciaux  pour  les  fixer  et 
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cependant  ce  chien  meurt  ala  suite  circonstance  acciden- 

telle:  pendant  1’extraction  dc  l’epingie  americaine  qui  etait  sai- 
sie  au  moyen  de  pinces,  contre  l’habitude,  par  l’extremite  poin- 
lue,  il  s’est  produit  une  lesion  vasculaire  et  une  hemorragie 
mortelle.  Chez  un  autre  chien,  ainsi  que  nous  l’avons  deja  note, 
la  niort  a  ete  provbquee  par  ce  fait  que  Fextremite  pointue  de 
l’epingie,  repoussee  par  un  acces  de  toux,  a  perfore  la  paroi  de 
la  trachee  ;  la  perforation  ainsi  produite  s’est  montree  suffisante 
pour  que  la  toux  incessante  puisse  permettre  Finsufflation  par 
Fair  du  tissu  cellulaire  de  tout  le  corps. 

Outre  cette  conclusion  principale,  on  peut  en  faire  une  autre 
qui  n’est  pas  moins  importante  :'la  bronchoscopie  par  elle-meme 
peut  etre  certainement  une  cause  de  mort  ou  de  complications 
graves  et  n’est  pas,  par  consequent,  une  methode  indiflerente. 
Dans  les  experiences  sur  les  chiens,  on  pouvait  nettement 
remarquer  que  les  bronches,  et  particulierement  les  bronches 
enflammeeS,  souflraient  beaucoup  a  la  suite  des  manipulations 
qui  y  etaient  pratiqilees  avec  divers  instruments.  II  y  a  eu  une 
foisune  perforation  de  la  paroi  enflammee  de  la  trachee  par  le 
bronchoscope.  Tres  souvent  la  paroi  des  bronches  presente  un 
gonflement  notable,  et  meme  sous  mes  yeux  la  umiere  des  voies 
respiratoires  se  retrecissait  notablement,  et  dans  les  cas  de  mort 
par  suffocation,  on  pouvait  incriminer  uniquement  ou  au  moins 
en  partie  justement  ce  gonflement. 

Je  ne  m’occuperai  pas  ici  de  la  question  de  Finfection,  car  je 
me  propose  de  faire  plus  tard  des  experiences  a  ce  sujel;je  rap- 
pelerai  seulement  que  les  experiences  que  je  viens  de  decrire 
ont  ete  surtout  faites  avec  des  corps  qui  etaient  relativement 
aseptiques  et  que  pendant  la  bronchoscopie  experimental,  j’ai 
pris  a  peu  pres  les  memes  soinsd’asepsie  que  dans  la  broncho¬ 
scopie  en  clinique. 

Ainsi,  les  donnees  de  l’experience  doivent  nous  permettre  de 
resoudre  les  questions  concernant  les  indications  et  les  conlre- 
indicationsde  la  bronchoscopie  dans  les  differents  cas  en  gene¬ 
ral  et  aussi  les  formes  oil  la  bronchoscopie  est  permise,  et  la 
duree  dela  bronchoscopie. 


IV.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

PROCEdE  EMPLOYE  POUR  MAINTENIR  BEANT  L’ORI- 
FICE  DE  L’ABGES  RETRO-PHARYNGIEN  CHEZ  LES 
ENFANTS, 

Par  le  prof.  GUARNACCIA  (de  Catane;. 

Au  cours  du  traitement  chirurgical,  par  les  voies  naturelles, 
des  abces  retro-pharyngiens  chez  les  enfants,  il  advient  presque 
toujours  que  la  section  lineaire  mediane  ou  transversale,  effec- 
tuee  au  moyen  d’un  bistouri  ou  de  ciseaux  appropries,  s’oblitere 
au  bout  d’un  laps  de  temps  tresbref  (souvent  en  quelques  heures), 
de  sorte  que  la  cavite  de  l’abces  se  remplit  a  nouveau  de  pus  et 
que  Ton  voit  surgir  encore  les  symptomes  classiques  de  l’abces 
(troubles  respiratoires,  gene  de  la  deglutition  et  parfois  inapti¬ 
tude  complete  a  la  succion,  temperature  elevee  et  coloration 
jaune  terreuse  du  visage  caracteristique  de  1’abces  retro-pha- 
ryngien). 

En  ces  derniers  temps,  j’ai  modifie  tres  utilement  1’operation  : 
au  lieu  de  recourir  a  l’incision  ordinaire,  j’enleve  au  moyen 
d’un  conchotome  de  petit  calibre  de  Hartmann,  une  portion 
elliptique  de  la  paroi  anterieure  du  sac  de  l’abces,  correspon- 
dant  a  la  tunique  pharyngee  fibreuse.  On  sait  que  l’abces  retro- 
pharyngien  est  du  a  la  suppuration  de  un  ou  deux  ganglions 
retro-pharyngiens  (ou  de  Gillette)  situes  entre  la  tunique  fibreuse 
du  pharynx  et  l’aponevrose  prevertebrale  ;  la  suppuration  gan- 
glionnaire  se  propage  parfois  au  tissu  cellulaire  inclus  entre  les 
deux  parois. 

A  premiere  vue,  ce  procede  semble  dangereux  vu  la  possibi- 
lile  d’infections  pharyngiennes  graves  consecutives  que  je  redou- 
tais,  mais  des  la  premiere  intervention,  je  demeurai  convaincu 
de  son  innocuite.  La  modification  que  je  propose  a  encore  un 
autre  avantage,  on  ne  risque  pas  de  leser  les  vaisseaux  sanguins 
de  la  paroi  prevertebrale,  qui,  quoique  de  petit  calibre,  peuvent 
engendrer  des  hemorragies  penibles. 


NOUVEAUX  INSTRUMENTS ' 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelona. 

I.  —  Canute  intercrico-thyroidienne.  —  A  section  ovale ;  de  4  — 
6  mm.  Xl  —  10  mm.  ;  a  pavilion  etroit  avec  mandrin et  trocart, 
sans  canule  interne. 


Dans  les  tracheotomies  d’extreme  urgence,  il  esl  preferable 
de  faire  l’intercrico  par  ponction,  en  placant  la  canule  qui  fait 


Fig.  1. 


respirer  le  inalade,  puis  on  execute  tranquillement  la  tracheoto¬ 
me  (fig.  1). 

L’intererico  est  aussi  d’usage  dans  d’autres  circonstances  telles 
que  :  insufflation  tracheale,  chloroformisation,  tamponnement  du 
pharynx,  thyrotomie,  laryngectomie,  intubation,  etc. 

II.  —  Couteau  intercrico-tkyro'idien.  —  Destine  a  couper  par 
ponctiondes  tissus  d’un  seul  coup,  avant  I’introduction  de  la  ca- 


Fig.  2. 


nule.  Ge  couteau,  d’un  centimetre  de  largeur,  possede  a  1 5  mm. 
de  la  pointe  un  rebord  qui  limite  sa  penetration,  ne  pouvant 
ainsi  blesser  la  paroi  posterieure  du  larynx  (fig.  2). 

111.  —  Pince  cesophagoscopique  pour  pieces  de  monnaie.  — 

Chez  nous,  les  enfants  avalent  tres  souvent  les  pieces  en  cuivre 
de  5  centimes  qui  possedent  25  mm.  de  diametre.  Les  mors  de 
la  pince  sont  robustes  pour  faire  bonne  prise.  La  longueur  inva- 

1.  Pr6sent.es  au  III"Congr6s  International  de  rhino-laryngologie.  Berlin, 
30  aoiit-2  septembre  1911. 
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IV.  —  Double  crochet  pour  l’extraction  des  pieces  de  monnaie 
de  l’cesophage.  —  Quand  on  ne  veut  ou  ne  peui  oesophagosco- 
piser,onextraira  facilement,  et  sans  danger, les  sous  enclaves  dans 
1’oesophage  avec  le  crochet  de  Boley  (fig.  4). 

Ge  crochet, plus  aigu  que  celui  de  Kirmisson, 
s’insinue  mieux  ;  le  contre-crochet  assure 
l’efficacite  du  crochet  et  empeche  la  piece 
de  monnaie  de  butter  contre  le  bord  ’infe- 
rieur  du  cricoi'de,  obstacle  qui  est  quelque- 
fois  cause  d’oesophagotomie  externe. 

Get  extracteur  de  pieces  de  monnaie  doit 
toujours  etre  utilise  avant  l’oesophagoscopie 
(fig.  4  bis).  (/I  suivre.) 


V.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-raajor  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  expiri  men  talc  du  College  de  France. 

On  s'est  servi  dans  les  experiences  qui  precedent,  pour  mesu- 
rer  les  durees,  du  trace  d’un  diapason  de  200  vibrations.  Dans 
les  experiences  qui  suivent,  la  duree  a  ete  prise  soit  au  moyen  du 
chronographe,  soit  au  moyen  de  l’appareil  enregistreur,  mais 
avec  ce  dernier  appareil  en  ne  comptant  le  temps  des  emissions, 
que  d’apres  la  vitesse  moyenne  du  cylindre,  estimee  au  moyen 
de  reperes  avant  et  apres  chaque  serie  d’emissions. 

On  s’est  servi  pour  le  debit  des  voyelles  chuchotees  du  meme 
dispositif  que  pour  le  debit  des  voyelles  a  voix  haute.  II  est 
necessaire  d’insister  sur  quelques  precautions. 

L’emploi  du  gateau  de  mastic  est  indispensable  pour  assurer 
Fetancheite  de  la  communication  de  la  bouche  avec  l’embou- 
chure.  Se  frotter  les  mains  avec  de  la  poudre  de  talc  poureviler 
Fadherence  du  mastic  aux  doigts  ou  envelopper  celui-ci  d’une 
compresse. 

Eviter  Fechappement  d’air  par  le  nez  en  obturant  les  narines 
au  cours  de  l’emission.  La  partie  superieure  du  gateau  de  mas¬ 
tic  maintenue  contre  les  narines  remplit  tres  bien  cet  office. 

Quand  on  mesure  les  debits  en  comptant  les  temps  avec  Fappa- 
reil  enregistreur,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  elever  trop  vite 
Feprouvette  graduee  dans  laquelle  penetre  Fair  emis 1 .  En  effet, 
on  mesure  ici  Fespace  parcouru  non  plus  d’apres  le  trace  vibra- 
toire  donneparle  phoneme  mais  d’apres  le  deplacement  angulaire 
de  la  plume  par  rapport  a  la  ligne  des  X  tracee  sur  le  cylindre 
par  la  meme  plume  au  repos.  Pour  rendre  ces  deplacements  plus 
sensibles,  onsesert  de  grands  tambours, mais  ces  grands  tambours, 
si  on  eleve  Feprouvette  trop  brusquement,  ce  qu’ilfaut  icieviter, 
donnent  un  deplacement  negatif  initial  qui  peut  fausser  la  lecture. 

.le  donne  le  resultat  moyen  de  nombreuses  epreuves  dans  le 
tableau  suivant  : 

1.  Voir  Arch,  intern.,  lomeXXXII,  n"  I,  juil.-aoutl911,  p.  169. 
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Voyelles  Debit  moyen 

chuchotees  en  cmc. 

k  50 

e  38 

e  102 

e  102 

i  97 

i  105 

a  56, 24 

de  105 

ce  70 

ck  ,  105 

u  '  63,33 

u  73,33 

a  46,25 

6  53, 75 

o  70 

6  85 

u  98 

u  100 


Debit  total  Duree 

de  remission 

200  4" 

190  5" 

205  2" 

205  4" 

195  2" 

•  2.10  2" 

180  3"2 

210  2" 

210  3" 

210  2" 

190  3" 

220  3" 

185  4" 

215  4" 

210  3" 

196  2" 

200  2" 

210  1"7 


L'interpretation  des  faits  signales  dans  ce  tableau  ne  pourra 
etre  utilement  entreprise  que  dans  l’etude  des  mouvements 
musculaires  du  canal  phonateur. 

On  remarquera  simplement  la  relation  entre  la  quantile  d’air 
debite  et  le  degre  d’ouverture  buccale.  Les  voyelles  chuchotees 
ont  ete  emises  avec  une  intensity  moyerine. 

Le  debit  des  consonnes  a  ete  recherche  de  la  fagon  suivante. 
Meme  dispositif  que  pour  les  voyelles  chuchotees. 

Laconsonne  est  emise  sans  le  secours  d’une  voyelle  addition- 
nelle  avec  une  intensity  moyenne. 

Chaque  consonne  a  ete  repetee  un  certain  nombre  de  fois  et 
on  a  divise  le  volume  d’air  total  par  ce  nombre.  Les  consonnes 
continues  ont  ete  prononcees  le  plus  rapidement  possible. 


Consonnes 

Nombre 

d’emissions 

Volume  total 

.Debit 

pour  une  emission 

b 

7 

185 

26,4 

P 

7 

200 

28,5 

d 

10 

125 

12,5 

t 

8 

175 

21,9 

g 

5 

215 

43 

k 

9 

175 

19,4 
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V  4  180 

f  2  200 

z  4  165 

s  3  225 

j  3  210 

e  2  210 

£  3  220 

e  3  185 


45 

100 

41,2 

75 

73 

105 

45 

61 


y 


7  180 

6  160 

4  160 

5  185 

8  140 

7  185 


25,7 

26,6 

40 

37 

17,5 

26,4 


Pour  l'interpretation,  raeme  observation  que  ci-dessus.  Les 
continues  donnent  des  debits  plus  grands  parce  qu’elles  ont  eu 
sans  doute  une  duree  plus  longue.  II  n’a  pas  paru  utile  de  mesu- 
rer  le  temps  par  l’appareil  enregistreur.  Si  on  voulait  faire  l’ex- 
perience,  il  suffirait  de  compter  les  temps  des  explosives  d’apres 
les  deplacements  d’un  tambour  moyen  et  des  continues  d’apres 
leur  trace  vibratoire  recueilli  au  moyen  d’un  petit  tambour. 

(A  suivre.) 


VI.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


I 

LA  PHTISIE  LARYNGEE 

DAPRES  LA  THESE  DE  MARC-ANTOINE  PETIT 

Par  F.-J.  COLLET 

Professeur  a  la  Faculty  de  medecine  de  Lyon,  medecin  des  hopitaux. 

II  y  a  quelques  mois,  un  hasard  a  mis  entre  mes  mains  la 
these  inaugurale  de  Marc-Antoine  Petit.  Elle  n’est  pas  seule- 
ment  le  reflet  des  idees  medicales  d’alors  ;  elle  contient  aussi  des 
idees  neuves  pour  l’epoque.  II  est  interessant  de  comparer  les 
unes  et  les  autres  avec  les  conceptions  actuelles.  Peut-etre  aussi 
par  une  singuliere  coincidence,  cette  exhumation  vient-elle  a  son 
heure,  puisque  M.-A.  Petit  est  mort  il  y  a  juste  un  siecle,  a 
quelques  jours  pres. 

D’apres  quelques  renseignements  que  j’emprunte  en  partie  a 
Dezeimeris,M.-A.  Petit,  ne  a  Lyon  le  3  septembre  1766, fut  nomme 
interne  a  la  Gharite  a  dix-sept  ans  :  a  sa  sortie  de  cet  hopital  en 
1785  il  vint  continuer  ses  eludes  a  Paris  oil  il  obtint  lamedaille  d’or 
de  l’ficole  pratique.  En  1788,  il  est  nomme  chirurgien  en  chef 
de  l’Hotel-Dieu,  mais  avant  d’entrer  dans  l’exercice  de  sesfonc- 
tions,  il  se  rend  a  Paris  aupres  de  Desault  et  a  Montpellier  ou  il 
se  perfectionne  dans  l’etude  de  la  medecine  interne  et  soutient 
une  these  latine  sur  la  phtisie  laryngee  (1790).  Il  fut  chirurgien 
en  second,  puis  chirurgien  en  chef  en  exercice  en  1793;  il  insti- 
tua  a  l’H6tel-Dieu  des  cours  d’anatomie  et  de  chirurgie  clinique, 
a  l’instar  de  ceux  institues  par  Desault  a  Paris;  mais  alors  que 
Desault  n’avait  pas  le  temps  de  publier,  M.-A.  Petit  a  laisse 
plusieurs  ouvrages  et  opuscules.  Il  avait  des  gouts  litteraires  et 
poetiques  prononces  :  outre  ses  ouvrages  scientifiques,  on  a  de 
lui  des  epitres  en  vers,  un  poeme  sur  le  mont  Gindre,  de  nom- 
breux  discours  d’ouverture,  etsa  these  inaugurale  quiest  ecrite  en 
un  latin  elegant,  assez  different  decelui  qu’on  est  habitue  a  trou- 
ver  dans  ce  genre  de  publications,  et  dont  1’agreable  lecture  me 
fait  regretter  que  le  latin  ne  soit  pas  reste  la  langue  medicale 
internationale.  Il  mourut  a  quarante-cinq  ans  le  7  juillet  1811. 

M.-A.  Petit  etait  done  tout  jeune  (vingt-quatre  ans),  mais 
deja  connu  et  chirurgien  de  l’Hotel-Dieu  de  Lyon,  lorsqu’il  sou- 
tint  la  these  queje  vais  analyser. 

La  these  de  M.-A.  Petit  contient  quarante  propositions:  je 
vais  donner  des  principales  une  traduction  resumee. 

I.  Par  le  nom  de  phtisie,  les  auteurs  designent  une  lente  con- 
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somption  de  tout  l’organisme  parfonte  purulente  :  uu  ulcere  du 
poumon,  du  larynx,  du  foie,  de  la  rate,  du  pancreas,  des  reins, 
de  l'uterus,  des  intestins,  etc.  peuvent  en  etre  la  source.  La 
phtisie  pulmonaire  est  entre  ces  varietes  la  plus  connue,  soit 
parce  qu’elle  est  la  plus  frequente,  soit  parce  qu’il  arrive  sou- 
vent  que  le  poumon  est  enfin  affecte,  quoique  le  mal  ait  pris 
son  origine  dans  Tulcere  purulent  d’un  autre  organe.  Sylvius, 
van  Swieten,  J.-L.  Reichmann  affirment  que  nul  n’est  atteint  de 
phtisie  avant  quele  poumon  lui-meme  soit  pris.  Cette  doctrine 
est  erronee,  mais  explique  pourquoi  les  medecins  qui  ont  ecrit 
sur  la  phtisie  pulmonaire  ont  neglige  celle  des  autres  organes. 

II.  « Inter  phtisis  species modorecensitas,  unam scilicet Iaryngis, 
oblivioni  injustae  datam  esse  mihi  visus  est.  Admodum  est  fre- 
quens,praesertim  apud  viros  Veneri  foedalas  servientes.  » 

IV.  «  Mane  phtisis  speciem  sic  definire  possumus.  Lenta  totius 
corporis  consumptio,  cum  voce  rauca,  clangosa,  sibili,  diffici- 
liori  inspiratione,  in  larynge  continuo  sensu  calorisque  corro- 
sivi,  tussi  acerba,  sputis  purulentis  et  spiritu  foetido.  » 

(G’est  le  tableau  des  formes  graves,  des  cancers,  des  perichon- 
drites.) 

V.  Ses  causes.  —  On  a  emis  l’hypothese  d’une  matiere  acre, 
distillant  dela  tete  dans  le  larynx  et  dans  le  poumon  et  appor- 
tant  enfin  la  phtisie  ;  le  poumon  en  efFet  attire  a  lui  la  pituite  de 
toutle  corps  et  particulierement  de  la  tete  (Hippocr.  Demorhis 
lib.  I,  p.  147,  interp.  Gornario) ;  or,  dit  M.-A.  Petit, si  on  entend 
par  tete  le  pharynx  et  les  fosses  nasales,  ceci  est  acceptable, 
car  la  tunique  (membrane)  glanduleuse  qui  recouvre  [ces  regions 
est  susceptible  de  secreter  dans  certaines  conditions  une  humeur 
qui  a  la  propriete  d’eroder,  de  produire  des  abces,  et  si  le  voile 
du  palais  et  la  luette  lie  detournent  pas  cette  humeur  du  larynx, 
ellearrivera  a  leser  le  larynx  et  les  poumons.  N’avons-nous  pas 
plusieurs  observations  de  touxpersistante  et  finalement  de  phti¬ 
sie  chez  des  sujets  prives  de  la  luette,  par  la  syphilis  ou  par 
toute  autre  cause  ? 

II  voit  une  chose  juste  :  les  affections  du  larynx  et,  dit-on,  du 
poumon  consecutives  aux  suppurations  ou  affections  nasales, 
il  les  confond  avec  la  phtisie.  D’autre  part,  il  y  a  des  cas  de 
tuberculose  laryngee  secondaires  a  la  tuberculose  nasale  (ou 
co.existant  avec  elle)  mais  ces  faits  sont  beaucoup  plus  rares. 

VI.  La  syphilis.  —  «  Syphiliticus  morbus  pro  frequentissima 
laryngeae  phtisis  causa  merito  dari  potest.  »  Vigarous  pensait 
meme  que  e’etait  une  cause  presque  constante.  On  incrimine 
aussi  Tabus  du  traitement  mercuriel,  1’intoxication  mercurielle 
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professionnelleentrainantla  salivation,  d’aulres  causes  irritatives 
d’apres  Morgagni  (statuaires,  peintres,  ouvriers  travaillant;  dans 
le  plomb,  le  calcium,  les  acides  sulfurique  et  nitrique).  «  Nam 
in  his  casibus  corrosivi  vapores  in  laryngem  respiratione  ferun- 
tur  el  membranam  interiorem  irritant  exulcerantque.  » 

II  voit  tres  justementlaphtisielaryngee  d’origine  syphilitique, 
il  existe  meme  des  formes  mixtes ;  il  voit  les  laryngites  profes- 
sionnelles,  la  phtisie  consecutive  a  la  pneumokoniose,  mais  il 
melange  le  tout. 

VII.  Acescauses.  ajoutons  le  ca.la.rrhe  habituel,  la  toux  fre- 
(/uente,  les  pustules  varioliques  du  larynx,  l’angine  terminee  par 
la  suppuration,  les  «  aphtes  »  inveterees  dues  au  scorbut  et  au 
mal  venerien  «  variae  tandem  cutis  affectiones,  velut  scabies  her- 
petesque  (ils’appuie  iti  sur  l’autorite  de  Morgagni)  male  appli- 
catis  medicaminibus  intus  repercuss*.  » 

_  (Nous  savons  actuellement  que  ce  catarrhe  habituel  est  sou- 
vent  une  manifestation  de  la  tuberculose  et  la  toux  favorise  evi- 
demment  sa  localisation  dans  le  larynx  :  Schmitzler  a  vu  des 
ulcerations  syphilitiques  du  larynx  devenir  luberculeuses.  Quant 
a ux  dermatoses,  passons.  ! 

VIII.  Causes  predisposantes.  —  Ces  causes  eloignees  ou  occa- 
sionnelles  agissent  plus  efficacement  quand  elles  tombentsur  un 
organisme  debile,  mou,  imbibe  de  sueurs  frequentes,  souvent 
afflige  de  catarrhe  ou  de  rhumatisme,  et  lorsque  le  malade, 
doue  d’une  voix  grele  et  fatiguee  par  le  chant,  a  ete  de  plus,  dote 
par  la  nature  d’un  cou  allonge  et  des  formes  exterieures  du 
phtisique.  «  Quae  cuncta  tanquam  laryngea  e  phtisis  causae 
prtedisponenles  considerari  debent.  »  (Rien  de  plus  exact,  mais 
cet.  organisme  debile,  ce  malade  a  transpirations  frequentes, 
c’estdeyaun  phtisique,  et  les  traits  morphologiques  qui  suivent, 
ce  sont  les  attributs  exterieurs  du  predispose  a  la  tuberculose.) 

IX.  La  cause  de  la  maladieest  une  ulceration  du  larynx. 

X.  Elle  est  plus  frequente  chez  les  hommes  d’age  viril  et  de 
«  diathese  muqueuse  ».  Elle  est  plus  frequente  avec  les  mani¬ 
festations  eatarrhales  de  l’automne  et  de  l’hiver.  (La  tubercu¬ 
lose  laryngeeest  en  effetdeux  fois  plus  frequente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  ;  l’hiver,  le  froid  aggravent  ses  symptdmes.) 

XII.  Symptomes.  —  Il  les  divise  en  deux  periodes.  D’abord 
chatouillement  provoquantla  toux,  puis  voixrauque,  gene  dela 
respiration  (de  l’inspiration  surtout),  gene  des  mouvements  de 
la  langue,  d’ou  parole  difficile,  respiration  de  plus  en  plus  labo- 
rieuse,  stertor  et  sifflement,  impossibilite  d’emettre  les  sons 
graves,  projection  du  cartilage  thyroide  en  haut  et  en  avant, 
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douleur  de  plus  en  plus  violente,  tumefaction  cl  inflammation, 
tension  des  tissus,  oedeme  sous-cutane,  fievre  intense  avec  acce¬ 
leration  et  plenitude  du  pouls,  secheresse  de  la  gorge,  soif, 
cephalee,  exorbitisrae,  rougeur  des  joues,  anxiete,  sensation  de 
chaleur  a  la  face,  au  cou  et  a  la  gorge,  enfin  mort  par  suffoca¬ 
tion  si  la  maladie  ne  se  termine  pas  rapidement  par  resolution 
ou  suppuration. 

II  faut  bien  convenir  que  ce  tableau  ne  correspond  qu’a  un 
petit  nombre  de  phtisies  laryngees  :  on  est  surtout  frappe  du 
caraetere  inflammatoire  de  l’affection  icidecrite  par  M.-A.  Petit, 
t'  est  la  symptomatologie  de  l’cedeme  aigu  du  larynx,  du  phleg¬ 
mon  du  larynx,  des  perichondrites  laryngees  comme  celles  qui 
constituent  le  laryngotyphus.  Ces  perichondrites  s’observent 
aussi  quelquefois  dans  la  tuberculose :  en  dehors  de  ce  cas  par¬ 
ticular,  le  tableau  ci-dessus  n’est  guere  applicable  a  la  tubercu¬ 
lose  laryngee.  Tout  ceci  s’explique  bien  :  des  observateurs 
depourvus  de  laryngoscope  etaient  uniquement  frappes  par  les 
signes  fonctionnels  graves  et  les  signes  exterieurs  ;  leur  des¬ 
cription  ne  pouvait  etre  que  celle  des  formes  graves  qu’ils 
verifiaient  a  l’autopsie. 

D’autre  part  ils  ne  pouvaient  cliniquemenl  limiter  leur  des¬ 
cription  a  la  tuberculose  laryngee,  puisque  la  tuberculose  n’elail 
pas  encore  anatomiqirement  isolee. 

XIII.  Anatomie  patholocfique. —  Suit  l’autopsie  d’un  homme 
inlube  par  Desault  en  1789,  au  dernier  degre  de  la  phtisie 
laryngee.  La  muqueuse  du  pharynx  est  tendue  et  livide,  le  larynx 
presente  egalement  une  tumefaction  gelatineuse ;  a  1’incision,  les 
mailles  de  son  tissu  sont  distendues  par  une  substance  gelati¬ 
neuse,  par  endroits  meme  purulente.  L’epiglotte  a  un  demi- 
doigt  d’epaisseur.  (Mais  s’agit-il  bien  de  phtisie  laryngee  ou 
plutot  d’oedeme  infectieux  du  larynx?  L’autopsie  des  visceres, 
en  les  montrant  normaux,  permet  de  douter  fortement  de  la 
premiere  hypothese.) 

XIV'.  11  rappelle  que  Morgagni  aussi  a  observe  la  tumefaction 
de  la  membrane  interne  du  larynx,  distendu  par  une  sex’osite 
jaunatre,  semi-purulente;  elle  est  disseminee  dans  cette  mem¬ 
brane  et  non  collectee  en  un  foyer  unique.  M.-A.  Petit  compare 
cet  etat  avec  celui  du  rectum  des  femmes  traitees  par  les  lave¬ 
ments  antiveneriens  (methode  de  Royer),  et  rappelant  que 
Michaelis  a  trouve  le  rectum  tres  resserre  chez  les  sujets  morts 
d’angine  polypeuse,  il  part  de  la  pour  admettre  Une  relation  entre 
la  gorge  et  le  rectum,  en  citant  ce  passage  de  Bordeu  :  «  La 
plevre  communique  avec  lacouche  cellulaire  du  col  et  de  la  face, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  32 
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des  narines  et  de  la  langue,  a  peu  pres  comme  le  peritoine  com¬ 
munique  avec  la  couche  du  tronc,  vers  le  rectum  et  le  raphe. 
Ces  deux  parties  sont  des  aboutissants  ou  les  productions  du 
tissu  cellulaire  se  contournent  en  maniere  de  cul-de-sac,  d’ou  il 
resulte  que  les  environs  de  la  gorge  et  du  nez,  ainsi  que  ceux  du 
rectum,  sont  des  egouls  naturels  et  Ires  remarquables  »  (Bordeu, 
Tissu  muqueux,  page  55). 

XV.  Le  second  stade  de  la  maladie  est  celui  qui  succede  a  la 
suppuration  :  le  malade  rend  de  pleins  crachoirs  de  pus  fetide, 
jaunatre  ou  sanguinolent ;  la  respiration  est  plus  faible,  la  voix 
plus  grave,  la  toux  est  moins  aigue,  mais  plus  cependant  que 
dans  les  affections  de  la  poitrine;  il  n’y  a  aucune  difficulte  de 
la  deglutition,  a  moins  qu’une  ulceration  de  la  paroi  poslerieure 
de  la  trachee  n’y  introduise  les  liquides ;  peu  de  douleurs.  Puis 
voici  des  sueurs  du  cou,  de  vagues  frissons,  des  douleurs  de 
poitrine,  la  loux  devient  pectorale,  presque  continuelle  la  nuit 
la  fievre  fail  son  apparition  avec  exacerbation  vesperale;  la 
diarrhee  survient,  la  voix  s’altere%puis  disparail  ;  I’haleine  exhale 
une  odeur-de  poisson  cru,  desparcelles  muqueuses  apparaissent 
ya  et  la  dans  les  crachats,  lesmembres  superieurs  s’amaigrissent, 
puis  ramaigrissement  se  generalise,  les  ongles  deviennent  hippo- 
cratiques.  Enfin,  la  phtisie  pulmonaire  ajoute  ses  symptomes  a 
ce  tableau,  et  le  malade,  crachant  du  sang  et  du  pus,  succombe 
a  la  consoinption.  La  mort  peut  aussi  resulter  de  grands  acces 
febriles  ^Hippocrate)  survenus  subitement  par  suite  de  l’obstruc- 
lion  du  larynx  par  le  pus  forme  dans  les  ulcerations  et  epaissi 
pendant  le  sommeil  dans  les  ventricules,  ainsi  que  Morgagni  en 
rapporte  un  exemple  dans  son  livre  de  Sedibus  et  Causis  mor- 
borum  (lib.  II,  epist.  XV,  art.  13). 

(La  premiere  partie  du  tableau  qui  precede  s’appliquerait  assez 
bien  a  une  perichondrite  laryngee  de  cause  indeterminee ;  la 
seconde  est  une  description  classique  de  la  phtisie  laryngee  et 
pulmonaire,  et  on  concoit  parfaitement  que  des  medecins  qui 
n’avaient  pas  la  ressource  de  l’auscultation  consideraient  cette 
derniere  comme  consecutive  a  la  phtisie  laryngee,  car  ils  ne 
pouvaient  la  depister  que  lorsque  ses  symptomes  generanx  et 
l'expectoration  etaient  devenus  caracteristiques. 

Maintenant  encore  il  est  parfois  fort  difficile  de  faire  la  part 
exacte  des  lesions  pulmonaires;  nous  savons  par  experience  que 
la  tuberculose  laryngee  est  le  plussouvent  secondaire  a  la  tuber- 
culose  pulmonaire  et  si  celle-la  parait  quelquefois  preceder  celle- 
ci,c’eslque  les  lesions  pulmonaires,  longtemps  latentes,  se  sont 
enfin  developpees  avec  rapidite  et  fracas,  et  que  leur  symptoma¬ 
tology  a  pris  le  pas  sur  celle  des  lesions  laryngees.) 
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XVII.  A  l’autopsie  de  ce  second  stade,  on  trouve  des  ulcera¬ 
tions  generalises  et  des  productions  condylomateuses  du  larynx ; 
epiglotte,  cartilages  thyro'ide,  cricoi'de,  arytenoide  sonl  caries  ; 
la  paroi  posterieure  de  la  trachee  presente  des  taches  blanches 
(ulcerations?).  Les  ganglions  du  cousont  engorges  ;  les  poumons 
sonl  tantot  parfaitement  sains,  tantot  adherents  aux  plevres  ou 
parsemes  de  productions  purulentes. 

Nous  connaissons  bien  ces  caries  des  cartilages,  assez  fre- 
quentes  chez  les  tuberculeux  larynges  avances  :  les  adherences 
pleurales,  les  lesions  pulmonaires  signent  bien  l'authenticite  du 
diagnostic ;  on  conpoit  qu’elles  manquent  dans  les  cas  de  cancer 
ou  de  syphilis  du  larynx  que  les  auteurs  d’alors  confondaient 
dans  la  description  de  la  phtisie  laryngee.  Ainsi  comprise  et 
reduite  a  une  bruyante  symptomalologie,  elle  ne  parait  guere 
susciter  de  difficultes  diagnostiques  et  on  ne  peut  que  convenir 
avec  M.-A.  Petit  :  «  Hsec  phtisis  laryngeas  descriptioin  suis  duo- 
bus  stadiis  super  observationem  slructa,  sufficit  certe  ut  facilis 
diagnosis  eluceat,  praesertim  si,  ex  omnibus  circumstantiis  qua;  in 
morbi  naturam  agere  valent,  ad  hue  deducitur.  Attamen,  cum 
fieri  potest  ut  cum  morbis  parum  absimilibus  confundatur,  signa 
quibus  distingui  debet  nobis  breviter  exponere  liceat.  »  Voyons 
done  ce  diagnostic  differential. 

XX.  D’abord  l’angine  membraneuse  ou  striduleuse  :  elle  sur- 
vient  surtout  chez  les  enfants,  rarement  apres  la  douzieme  annee, 
au  printemps,  a  l’automne,  par  les  temps  humides,  s’accompa- 
gnant  de  douleurs  tracheales,  de  frequents  vomissements  «  d’une 
matiere  tres  tenace  »,  de  remissions  pendant  lesquelles  toux  et 
voix  redeviennent  normales;  la  toux  rejetteune  matiere  blanche, 
caseeuse,  parfois  meme  vaguement  membraneuse  (frustulamem- 
branacea) ;  l’urine  renferme  un  sediment  blanc  tres  abondant; 
enfin,  le  plus  souvent,  le  malade  est  emporte  en  quatre  ou  cinq 
jours. 

Rien  a  reprendre  dans  ce  tres  clair  diagnostic  :  angine  pseudo- 
membraneuse,  croup,  laryngiles  suffocantes  aigues  s’y  trouvent 
quelque  peu  melanges,  mais  e’est  beaucoup  pour  l’epoque.  L’au- 
teur  aurait  pu  ajouter  que  l’inspection  du  pharynx  rnontre  les 
fausses  membranes,  mais  nous  savons  qu’elles  manquent  si  sou 
vent  dans  le  croup,  qu’on  aurait  tort  de  lui  faire  un  reproche 
d’avoir  omis  cette  constatation. 

XXI.  «  Difficilius  a  lai’yngis  polypo  distingui  potest  »,  mais 
dans  le  cas  de  polype  du  larynx,  absence  de  chaleur  et  de  sen¬ 
sation  d’erosion,  peu  de  toux,  respiration  ou  tres  genee  ou  nor- 
male,  suivant  le  siege  du  polype;  voix  tremblante ;  larynx  elargi; 
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sensation  de  corps  etranger  du  larynx  a  la  deglutition,  souvent 
apparition  de  tumeurs  polypeuses  en  d’autres  points  de  l'econo- 
mie;  enfin  introduction  par  les  narines  d’une  sonde  de  gomme 
grace  a  laquelle  le  polype  sera  facilement  (?)  senti,  evidens  et 
aensihile  signum. 

Dans  cette  description  il  y  a  place  pour  les  tumeurs  benignes 
(voix  tremblante,  absence  de  douleurs)  et  pour  les  tumeurs 
malignes  (larynx  elargi,  apparition  de  tumeurs  en  divers  points); 
quant  a  la  sonde,  je  crains  qu’elle  n’ait  donne,  suggestion  a  part, 
que  de  bien  vagues  renseignemenls. 

XXII.  A  son  second  stade,  la  phtisie  laryngee  devra  etre  dis- 
tinguee  de  Tulceralion  pulmonaire,  «  diagnostic  d’autant  plus 
difficile  que  la  phtisie  pulmonaire  vient  souvent,  tres  souvent, 
compliquer  cette  periode  de  la  maladie  •>.  Fonblanc,  condisciple 
de  M.-A.  Petit,  a  disseque  a  la  Charite  un  cadavre  donl  le  larynx 
montrait  les  ulcerations  caracteristiques  de  la  phtisie  laryngee 
au  deuxieme  degre,  alors  qu’on  avait  impute  la  mort  a  la  phtisie 
pulmonaire.  Comment  done  soupponnercelle-ci?  En  demandant 
au  malade  s’il  sent  monter  de  la  profondeur  ses  products  d’ex- 
pectoration,  s’il  a  dans  le  thorax  une  sensation  de  poids  ou  de 
congestion,  si  le  decubitus  lateral  lui  est  penible,  s’il  a  de  la 
peine  a  monter,  etc.  Si  tout  cela  existe,  s’il  y  a  l’habitus  exte- 
rieur  du  phtisique,  une  copieuse  expectoration  matutinale,  une 
,  sensation  de  constriction  pectorale,  de  chaleur  retrosternale, 
des  sueurs  sur  la  poitrine,  des  urines  rouges,  de  la  tristesse  (on 
reconnait  l’empreinte  de  l’ecole  de  Montpellier),  de  la  lourdeur 
des  hypocondres,  alors  on  peut  affirmer  avec  certitude  la  phtisie 
pulmonaire.  (Tout  cela  est  exact  aujourd’hui,  ou  a  peu  pres,  avec 
cette  difference  qu’il  cherche  a  etablir  le  diagnostic  d’une  com¬ 
plication,  d’une  maladie  en  quelque  sorte  surajoutee,  que  nous 
considerons,  nous,  comme  une  cause.) 

XXIII.  La  cause  de  la  phtisie  laryngee  est  parfois  difficile  a 
discerner ;  notamment  celle  d’origine  venerienne,  est  difficile  a 
distinguer  de  celle  qui  succede  a  Tabus  du  mercure.  Toutefois, 
dans  le  premier  cas,  l’epiglotte  est  prise  en  premier  lieu;  e’est 
de  la  que  la  lesion  gagne  la  cavite  du  larynx,  la  respiration  est 
plus  vite  genee,  les  douleurs  sont  plus  aigues  la  nuit;  dans  le 
second,  les  symptomes  sont  plus  attenues,  le  pharynx  est  rouge 
el  tumefie,  la  salivation  est  abondante. 

Gertes,  il  y  a  la  des  traits  dignes  de  remarque  :  la  precocite 
ou  la  predominance  des  lesions  de  l’epiglotte,  la  frequence  de  la 
stenose  sont  des  signes  qu’on  cite  souvent  aujourd’hui  a  l’appui 
du  diagnostic  de  syphilis  tertiairedu  larynx,  qu’on  oppose  meme 
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parfois  a  ceux  de  la  tuberculose,  mais  je  serais  bien  embarrasse 
pour  me  prononcer  contre  l’opportunile  de  ce  diagnostic  d’avec 
une  laryngite  hydrargyrique,  bien  qu’il  soit  rationnel,  si  elle 
succede  a  une  stomatite,  de  lui  attribuer  surtout  de  la  salivation 
et  dessignes  de  pharyngite. 

XXIV.  Passons.au  pronostic.  «  Non  crucietis  aegrum,  disait 
Fallope,  quia  non  sanabitis.  »  Ce  conseil  pessimiste  s’appliquait 
uniquement  aux  manifestations  laryngo-tracheales  de  la  syphilis, 
dont  A.  Pare,  Morgagni,  J.-L.  Petit  ont  cependant  publie  des 
exemples  de  guerison. 

XXV.  La  phtisie  laryngee  peut  guerir  sans  le  secours  de  Part  : 
un  abces  s'ouvre  dans  la  region  parotidienne  et  la  maladie  se 
termine  heureusement  par  suppuration  (il  s’agit  ici  evidemment 
de  tout  autre  chose  que  de  tuberculose  laryngee). 

XXIX.  La  prophylaxie  se  resurtie  en  ceci  :  trailer  la  syphilis 
ou  s’opposer  a  la  salivation  excessive,  eviter  les  vapeurs  irri- 
tantes,  eviter  que  les  angines  aboutissent  a  la  suppuration  du 
larynx,  que  le  pus  irritant  des  abces  de  la  gorge  ne  coule  dans  le 
larynx. 

XXX.  Quand  la  phtisie  laryngee  est  incurable,  faciliter  la 
sortie  du  pus  par  les  voies  preparees  par  la  nature,  par  les  fon- 
ticules  ou  ulceres,  attenuer  ses  elfets  sur  le  sang  par  les  anli- 
septiques,  instituer  un  regime  eupeptique  et  reeonstituant, 
specialemenl  par  le  laitd’anesse  (Mippocrate),  l’exercice  modere, 
une  aLmosphere  chaude,  mais  peu  seche,  traiter  la  diarrhee,  la 
toux,  Tinsomnie,  les  sueurs  excessives  par  les  moyens  appropries. 
Tout  cela  est  tres  sense,  mais  on  est  frappe  d'une  omission  : 
aucun  moyeu  n’est  propose  contre  la  dysphagie,  ce  symptome  si 
penible  et  si  frequent  dans  les  formes  ultimes  qui  nous  preoc- 
cupe  presque  au  meme  degre  que  la  dyspnee. 

XXXII.  Quant  au  traitement  curatif,  laissons  de  coLe  les  com¬ 
plications  (veneriennes,  scorbutiques,  herpetiques,  scabieuses, 
bilieuses,  piluiteuses,  etc.)  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la 
maladie,  et  n'envisageons  qu'une  phtisie  laryngee  Ires  simple, 
ou  deja  rendue  simple  par  les  medicaments.  Au  premier  stade, 
ens’inspirant  des  forces  du  inalade,  de  son  temperament,  de  la 
difficulte  de  la  respiration,  la  saignee  repetee  estindiquee,  mais 
la  pluparl  du  temps,  une  ou  deux  suffisent.  Mieux  valent  les 
boissons  diluantes,  les  mucilages,  les  decoctions  de  gonime  ara- 
bique,  les  fumigations  emollientes,  etc.  Appliquer  un  vesicatoire 
au-devanl  du  cou,  ouplutol  ouvrir  un  fonticule  (cautere)  vers  la 
parotide,  ainsi  que  la  nature  et  les  fails  anatomiques  nous  en 
montrent  la  voie,  ainsi  que  le  Ires  illustre  professeur  Brousson- 
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net  le  pratique.  Aretee  n’ordonnait-il  pas  la  sinapisation  juxta- 
maxillaire  dans  les  angines.  Si  cependant,  malgre  ces  moyens, 
la  dyspnee  augmente,  le  medecin  conjurera  le  peril  mortel  par 
l’introduction  d’une  sonde  dans  le  larynx,  ainsi  que  le  conseille 
Ilippocrate  dans  l’angine  suffocante,  et  ainsi  que  cela  a  ete  con¬ 
seille  chez  les  noyes.  Pour  eviter  nauseeset  vomissements,  passer 
par  le  nez,  ainsi  que  le  conseillent  Fabricius  d’Aquapendente, 
Littre,  etc.,  mais  c’est  a  tort  que  ces  auteurs  limitent  ce  mode 
d’introduction  nasale  aux  cas  ou  la  gorge  n’est  pas  libre,  il  est  en 
realite  beaucoup  plus  facile,  surtout  avec  les  sondes  en  gomme 
elastique.  Desault  s’en  sert  avec  une  admirable  facilite,  en  le 
montant  prealablement  sur  un  stylet  (qu’on  retire  des  l’entree 
dans  le  pharynx) ;  on  peut  faciliter  son  entree  par  une  legere 
flexion  de  la  tete.  M.-A.  Petit  cite  a  l’appui  l’observation  d’un 
homme  ainsi  traite  par  Desault  a  l’hopital  du  Rosaire  le  22  fevrier 
1789.  «  Aeger  paululumspiravit,  etrevocavit  fugientem  animam, 
sed  ope  tardius  requisita  servari  non  potuit,  et  paucas  post  horas 
vitanamisit  cum  flatu.  »  La  relation  de  l’autopsie  meparait  assez 
comparable  a  celle  d’un  oedeme  infectieux  aigu  du  larynx.  Dans 
un  autre  cas  Desault  a  ainsi  pratique  ce  tubage  du  larynx  et  de 
l’cesophage  chez  un  pendu  (il  y  avait  suffocation  probablement  par 
fracture  du  larynx);  au  bout  de  15  jours  la  mort  fut  provoquee 
par  l’erreur  d’un  infirmier  qui  introduisit  du  bouillon  dans  le 
tube  laryngienau  lieu  du  tube  oesophagien.  Voici  done  le  tubage 
applique  des  1789,  mais  M.-A.  Petit  nous  reserve  bien  d’autres 
surprises. 

XXXIII.  Je  voudrais  rester  sur  cette  impression.  Le  traite- 
ment  des  formes  avancees  est  moins  interessant,  la  saignee  y  est 
peuindiquee,  les  vomitifs  et  les  purgatifs  doivent  etre  employes 
avec  prudence.  Pourtant  j’y  releve  un  bon  conseil,  le  repos  de 
la  voix  «  amicos  ac  familiares  'audi,  magis  quam  ipsum  loqui  » ; 
ainsi  formule  n’est-il  pas  toujours  de  mise?  Les  autres  conseils 
visent  l’alimentation  (lait  de  vache  ou  de  femme,  farine  d’orge, 
viande  de  mouton,  volaille,  «  poissons  dugenre  cartilagineux  », 
etc.,  la  promenade  a  l’abri  du  vent  et  du  soleil,  le  genre  de  vie. 

«  Ebrietatem  veneremque  fugiat.  »  Contre  les  douleurs  laryn- 
giennes  vives,  legers  calmants  administr6s  le  soil’. 

XXXVII.  Enfin  si  l’haleine  est  tres  fetide  et  s’il  y  a  une  tume¬ 
faction  molle  au-devanl  du  cou,  il  est  logique  de  soup<?onner  la 
carie  des  cartilages  du  larynx.  Le  seul  espoir  de  salut  reside  alors 
dans  une  large  incision  des  cartilages  du  larynx ;  apres  incision 
cutanee,  ponctionner  la  membrane  cricothyroi'dienne,  introduire 
par  cet  orifice  de  forts  ciseaux  et  sectionner  le  cartilage  thyro'ide, 
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ecarter  chaque  moitie,  on  a  alors  sous  les  yeux  la  cavite  du 
larynx,  on  peut  juger  de  la  nature  et  du  siege  de  la  carie,  on 
lamponne  a  la  charpie,  apres  avoir  introduit  dans  la  trachee  une 
sonde  par  les  narines.  Cette  sonde  est  bien  preferable  aux  divers 
tubes  qu’on  place  dans  la  plaie  de  la  bronchotomie,  ils  sont  trop 
courts  ou  trop  longs,  excitent  la  toux,  peuvent  etre  expulses  par 
la  toux  ou  les  efforts,  d’ou  asphyxie  subite,  et  irritent  les  levres  de 
la  plaie.  La  sonde  de  gomme  elastique  introduite  par  les  narines, 
n’a  pas  ces  inconvenients,  surtout  si  on  emploie  deux  sondes 
glissant  l’une  dansl’autre,  ce  qui  permet  de  retirer  l’interne  pour 
la  nettoyer.  On  pourra  les  jours  suivants  pratiquer  des  cauteri¬ 
sations  au  nitrate  d’argent  ou  au  fer  rouge.  On  n’enlevera  la 
sonde  que  lorsque  l’interieur  du  larynx  aura  repris  un  aspect 
normal.  Cette  operation  n’a  jamais  ete,  ajoute  M.-A.  Petit,  pra- 
tiquee  sur  le  vivant,  mais  Desault  fondait  sur  elle  les  plus  grands 
espoirs,  et  il  ne  faudrait  pas  hesiter  a  enlever  de  gros  fragments 
de  cartilage  ou  meme  a  laisser  une  ouverture  par  laquelle  res- 
pirerait  le  malade,  si  la  permeabilite  des  voies  aeriennes  ne  pou- 
vait  etre  retablie. 

J’ai  termine  cette  trop  longue  enumeration  et  je  voudrais  en 
tirer  quelques  conclusions  d’ensemble.  Telle  qu’elle  est,  cette 
conception  de  la  phtisie  laryngee  contient  bien  des  erreurs  ;  il 
n’en  pouvait  etre  autrement.  L’histoire  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gee,  ecrit  Schech,  n’est  qu’une  chaine  d’erreurs,  mais  ce  qu’il  y 
a  pour  nous  d’interessant  et  de  consolant  c’est  que  ces  erreurs 
s’expliquent  et  se  ramenent  en  realite  a  deux  erreurs  fondamen- 
lales,  qui  etaient  a  I’epoque  assez  difficilement  evitables. 

La  principale  de  ces  erreurs,  celle  dont  decoulent  toutes  les 
autres,  consista  a  m^connaitre  les  rapports  de  la  phtisie  laryn¬ 
gee  et  de  la  phtisie  pulmonaire  :  la  seconde  est  separee  de  la 
premiere  comme  une  maladie  independante.  Bien  plus,  la  phti¬ 
sie  tracheale  fut  meme  individualisee  vingt  ans  plus  lard  par 
Cayol.  La  phtisie  laryngee,  dit  Laignelet,  ne  doit  etre  en  aucune 
fayon  confondue  avec  la  phtisie  pulmonaire.  Pravaz,  Sigaud  la 
considerent  comme  pouvant  exister  a  letat  primitif  etsans  affec¬ 
tion  concomitante  du  poumon  :  ce  sont  les  cas  de  ce  genre  que 
nous  considerons  aujourd’hui  comme  exceptionnels,  sansvouloir 
cependant  les  nier  absolument.  D ’autres  considerent  les  descen¬ 
dants  des  phtisiques  comme  predisposes  a  la  phtisie  laryngee 
(Sauvee),  d’autres  pensent  que  la  phtisie  laryngee  peut  se  com- 
pliquer  de  phtisie  pulmonaire,  d’autres  enfin  (J.  Frank)  que  la 
phtisie  laryngee  peut  provenir  de  la  phtisie  pulmonaire  ou  se 
transformer  en  elle.  Papillon  dit  expressement  que  la  phtisie  pul- 
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monaire  represente  souvent  les  derniers  degres  de  la  maladie, 
mais  que  souvent  aussi  la  phtisie  laryngee  fait  suite  a  la  phtisie 
pulmonaire.  Enrealite,  Laennec  seul  devait  apporter  la  lumiere, 
en  faisant  l’histoire  anatomo-pathologique  et  clinique  du  tuber- 
cule  ;  alors  seulement  il  devint  possible  d’assimiler  phtisie  laryn¬ 
gee  et  phtisie  pulmonaire  et  cependant  cette  assimilation,  nous 
allons  le  voir,  ne  se  fit  pas  immediatement. 

Louis  est  le  premier  a  affirmer  les  rapports  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire  et  laryngee  nies  ou  laisses  imprecis  par  les  auteurs 
precedents  et  a  considerer  la  seconde  comme  une  frequente 
complication  de  la  premiere.  De  ses  nombreuses  recherches 
anatomiques  et  cliniques  il  tire  cette  conclusion  pathogenique, 
que  les  produits  de  l’expectoration  provenant  du  poumon  malade 
sejournent  dans  les  voies  aeriennes  superieures  et  provoquent 
en  raison  de  leurs  proprietes  irritantes  des  ulcerations,  ces  ulce¬ 
rations  siegent  surtout  sur  la  paroi  posterieure  des  voies  respi- 
ratoires,  et  d’autre  part  l’epiglotte  ne  les  presente  que  sur  sa 
face  inferieure  ou  laryngee.  Il  ne  fait  pas  de  difference  entre  les 
lesions  tracheales  et  laryngees  et  constate  Ieur  coexistence 
habituelle.  Etcependant,  Louis  n’admetpasl’identitede  processus 
entre  la  lesion  pulmonaire  et  la  lesion  laryngee ;  il  ne  dit  pas  celle- 
ci  tuberculeuse,  bien  que  Laennec  eut  dejafaitla  decouverte  du 
tubercule  et  cela  parce  qu’il  n’a  pas  trouve  de  «  granulations  » 
sur  le  larynx  ou  la  trachee,  aussi  considere-t-il  ces  lesions  comme 
d’origine  inflammatoire.  Laennec  avait  ecrit  son  Traite  del’aus- 
cultation  mais  Broussais  vivait  encore.  La  question  est  tranchee 
aujourd'hni  :  elle  a  bien  perdu  de  son  interet  et  se  reduit  a 
savoir  s’il  n’y  a  pas  quelqaefois  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
et  laryngee,  outre  les  lesions  tuberculeuses  du  larynx  et  de  hi 
trachee,  des  ulcerations  non  specifiques ;  quelques  auteurs  la 
tranchent  par  l’affirmative. 

La  deuxieme  erreur  est  le  corollaire  oblige  de  la  premiere  : 
meconnaissant  les  rapports  de  la  phtisie  laryngee  avec  la  phtisie 
pulmonaire,  on  ne  pouvait  se  douter  de  la  specificite  de  la  pre¬ 
miere  de  ces  maladies,  et  on  comprenait  sous  ce  nom  toutes  les 
affections  de  la  trachee,  du  larynx,  de  meme  tous  les  cas  d’apho- 
nie  coexistant  avec  un  mauvais  eta't  general  :  la  tuberculose  du 
larynx,  la  syphilis,  le  cancer,  l’cedeme,  la  perichondrite,  les 
ulcerations  consecutives  au  sejourdes  corps  etrangers,  etc. ;  plus 
tard,  apres  Laennec,  le  terme  qui  avait  ete  le  resultat  d’une 
confusion  due  a  l'ighorance  de  la  nature  des  lesions,  persista 
sous  la  forme  d’un  abus  de  langage.  Trousseau  et  Belloc,  dans 
leur  traite  de  1837,  couronne  par  l’Academie  de  medecine, 
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admettenl  que  la  phtisie  laryngee  «  n'est  pas  une  maladie  sui 
generis ,  se  presentant  toujours  ou  presque  toujours  avec  des 
formes  anatomiques  semblables  »,  et  ils  en  admettent  quatre 
formes  principales  :  la  phtisie  laryngee  simple  (c’est-a-dire  celle 
produite  par  les  causes  communes  des  phlegmasies  en  general, 
la  phtisie  laryngee  syphililique,  la  phtisie  laryngee  cancereuse, 
la  phtisie  laryngee  tuberculeuse.  Etplus  tard  encore,  Schonlein, 
dans  un  traite  de  1839,  ne  decrivait-il  pas  six  especes  de  phtisie 
laryngotracheale,  tuberculeuse,  scrofuleuse,  rhumatismale,  syphi- 
litique,  hysterique  et  senile?  Joseph  Frank  dans  son  traite  de 
pathologie  interne,  traduil  par  Bayle  en  1857,  la  definil:  «  1’ul- 
ceration  du  larynx  ou  de  la  trachee,  accompagnee  souvent  de 
carie,  et  qui  produit  l’extiriction  de  la  voix,  de  la  douleur  aux 
parties  affectees,  une  toux  aigue,  des  crachats  spumeux .  » 

On  enumere  les  diverses  causes,  ce  qui  est  bien,  mais  on  croit 
a  l’identite  des  lesions ;  dans  tous  les  cas,  la  specificite  est 
meconnue.  Cette  confusion  sur  le  terrain  de  l’anatomie  patho- 
logigue  et  de  la  pathogenie  entrainait  une  confusion  plus  grande 
encore  au  sujet  du  pronost.ic  et  du  traitement.  La  phtisie  laryn¬ 
gee  est  assez  benigne,  disent  Papillon  et  Pravaz,  qui  englobaient 
sans  doute  beaucoup  de  laryngites  simples  ou  syphililiques  sous 
ce  vocable.  En  vertu  de  la  meme  erreur  on  a  preconise  Ie  calomel 
ou  le  mercure  a  l’exterieur  jusqu’a  salivation,  indistinctement 
dans  tous  les  cas  de  phtisie  laryngee. 

Ceserreurs,ondevaitlesretrouverdansrouvragedeM.-A.  Petit, 
puisque  c’etaient  celles  de  son  temps,  puisqu’elles  se  sont  per- 
peluees  bien  apres  lui,  mais  on  reconnaitra  qu’il  a  dit  et  vu 
beaucoup  dechoses  justesetqu’il  a  unpeu  debrouille  cetecheveau. 
11  a  fort  bien  vu  le  role  des  influences  professionnelles,  la  phtisie 
consecutive  a  la  pneumokoniose,  les  laryngites  d’origine  nasale, 
la  plus  grande  frequence  de  la  phtisie  laryngee  dans  le  sexe 
masculin.  II  a  donne  une  magistrale  description  des  formes 
graves  (ou  avancees),  et  il  faul  bien  reconnaitre  que  la  phtisie 
laryngee  que  nous  appelons  aujourd’hui  tuberculose,  forme  la 
base  de  sa  description  ;  il  a  bien  decrit  les  perichondrites  tuber- 
culeuses  ;  il  a  reconnu  la  frequence  des  lesions  tracheales  et  celle 
des  lesions  pulmonaires  (symphyse  pleurale  ou  fonte  purulente 
du  parenchyme);  il  a  discute  tres  logiquemenl  le  diagnostic  de 
celles-ci ;  il  a  preconise  un  traitement  sense,  ce  qui  est  remar- 
quable  pour  l’epoque,  repos  de  la  voix,  sejour  a  l’abri  du  vent 
et  des  poussieres,  revulsion  a  titre  de  medication  symptomatique 
contre  la  douleur;  il  a  eu  enfin  l’immense  me  rife  de  preconiser 
le  tubage  contre  la  dyspnee  el  de  poser  les  bases  d’un  traitement 


chirurgical  qui  lie  devait  etre  applique  que  cent  ans  plus  tard 
par  Pieniazek.  En  resume,  la  these  de  M.  A.  Petit  contient, 
comme  on  pouvait  1’attendre  de  ce  grand  chirurgien,  beaucoup 
de  verites  :  ainsi  en  est-il'  arrive  aux  anciens,  toutes  lesfois  qu’ils 
s’en  sont  tenus  aux  faits  d’observation,  au  lieu  de  se  lancer  dans 
des  interpretations  hasardeuses. 


II 

HISTOIRE  DE  L’ANATOMIE  DES  FOSSES  NASALES 
AVANT  LA  PfiRIODE  SPtiCIALISTIQUE  {Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Zone  olfactive.  —  Nos  connaissances  surla  zone  olfactive  sont 
toutes  recenteset  dues  au  perfectionnement  des  etudes  microsco- 
piquesvers  le  milieu  du  xixe  siecle.  Cette  portion  de  la  muqueuse 
nasale  fut  individualisee  pour  la  premiere  fois  dans  le  celebre 
ouvrage  de  Bowman  et  Todd  sur  la  «  Physiological  anatomy  » 
en  1842. 

C’estau  premier  de  ces  deux  auteurs  qu’est  due  certainement 
la  decouverte.  Grand  anatomiste,  puis  habile  physiologiste,  enfin 
sur  le  declin  de  sa  vie,  digne  rival  en  oculistique  de  Greefe  et 
de  Donders,  Bowman  avait  comme  micrographe  une  habilete 
remarquable  qui  en  faisait  l’emule  des  grands  histologistes  alle- 
mands  Henle  1 ,  Valentin,  Krause  et  Kolliker. 

II  s’etait  dejaoccupe  avec  succes  de  la  membrane  de  Schnei¬ 
der  en  decrivant,  le  premier,  les  glandes  qui  portent  son  nom. 
Ses  recherches  sur  la  «  zone  olfactive  »  paraissent  avoir  ete 
encore  plus  importantes.  Voici  le  passage  auquel  nous  venons 
de  faire  allusion  : 

«  Nous  arrivons  maintenant  au  siege  propre  de  l’odorat,  region 
relativement  bien  delimitee,  a  laquelle  on  peutdonner  le  nomde 
region  olfactive.  Comme  elle  n’apas  ete  distinguee  jusqu’ici  des 
parties  voisines  et  qu’on  n’a  pas  appr6cie  les  particularites  qui 
l’individualisent,  nous  en  donnerons  une  description  assez  minu- 
tieuse.  II  faut  examiner  cette  portion  des  fosses  nasales  chez 
l’animal  parce  qu’on  peut  ainsi  se  la  procurer  a  l’elat  frais  et 
sain,  tandis  que  chez  l’homme  la  mort  ou  la  maladie  lui  font 

1 .  Dans  ses  memoires  publics  apris  sa  mort,  Bowman  rend  pleine  justice 
a  Ilenle  qui,  en  1838,  dans  les  Archives  de  Muller,  mit  hors  de  doute 
l’existence  des  difterents  epitheliums. 
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perdre  beaucoup  de  ses  traits  les  plus  interessants ;  aussi  l’bomme 
n’est-il  pas  un  terrain  favorable  pour  ces  sortes  d’investigations 
et  on  ne  doit  l'etudier  a  ce  point  de  vue  que  quand  on  a  obtenu 
une  bonne  vue  d’ensemble  chez  des  etres  plus  inferieurs. 

•«  La  region  olfactive  est  situee  au  sommet  du  nez,  immediate- 
ment  au-dessous  de  la  lame  criblee  de  l’ethmoide,  par  ou  passent 
les  nerfolfactifs  pour  atteindre  cette  membrane.  Elle  s’etendsur 
une  etendue  d’un  tiers  ou  d'un  quart  sur  la  cloison  et  la  face 
externedes  fosses  nasales.  Ses  limites  sont  nettement  marquees 
par  une  teinte  plus  ou  moins  accusee  rappelant  le  terre  de  Sienne 
et  par  un  epaississement  remarquable  si  on  le  compare  a  celui 
de  la  region  ciliee  de  la  muqueuse  de  Schneider.  Elle  forme  une 
tache  opaque  etmollasse  bien  differente  de  l’aspect  que  presente 
la  muqueuse  qui  tapisse  le  reste  de  l’ethmoide  et  les  cavites 
accessoires  du  nez  si  delicates  et  si  transparentes.  L!epithelium 
change  absolument  de  caractere;  il  perd  sescils  et  est  compose  de 
cellules  allongeeset  nucleees  dont  les  plus  profondes  renferment 
un  pigment  brunatre.  Elies  ne  sont  plus  ciliees  ainsi  qu’il  a  ete 
dit  plus  hautet  elles  forment  une  couche  epaisse,  mollasse  etpul- 
peuse  qui  repose  sur  basement.  Ses  parties  les  plus  profondes 
restent  souvent  adherentes  quand  le  reste  a  ete  chasse  par  l’eau. 
Quand  on  examine  la  face  profonde  des  lambeaux  epitheliaux 
ainsi  detaches  on  voit  ca  et  la  des  saillies  correspondant  a 
des  tubes  glandulaires  analogues  a  ceux  qui  dans  l’epiderme 
correspondent  aux  glandes  sudoripares.  Et,  eneffet,  des  glandes 
toutes  semblables  a  celles-ci  existent  dans  la  region  olfactive. 
Elies  plongent  dans  l’interieur  de  la  muqueuse  parmi  les  rami¬ 
fications  du  nerf  olfactif  L 

«  Leursorifices  sont  assez  apparents  quand  on  a  debarrasse  la 
surface  de  l’epithelium  brunatre  qui  la  recouvre.  Ils  sont  dis¬ 
poses  en  files  verticales  et  leur  mode  de  distribution  est  proba- 
blement  commande  par  celui  des  ramifications  du  nerf  olfactif. 

«  Elies  deviennent  de  plus  en  plus  rares  a  mesurequ’on  atteinl 
les  limites  de  la  region  olfactive.  L’epithelium  de  ces  glandes  est 
globuleux  et  contient  un  peu  de  pigment  comme  celui  des 
glandes  sudoripares.  Vers  l’orifice  de  ces  glandes  les  cellules  qui 
les  tapissent  deviennent  plus  minces  et  plus  transparentes;  quant 
au  trajet  deceit  par  ces  glandes,  il  est  difficile  a  apprecier,  bien 
qu’il  ne  puisse  pas  etre  spiral1  2.  » 


1 .  Ces  ramifications,  suivant  Bowman  ct  Told,  auraient  un  nevrileme 
nais  pas  de  myeline. 

2.  Kolliker.  dans  sa  description  de  la  muqueuse  nasale  (voir  la  l"edi- 
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Nerfs  des  fosses  nasales  relevant  de  la  sensibilite  generate.— 
On  sail  maintenant  qu’ils  proviennent  des  deux  premieres 
branches  du  trijumeau,  c’est-a-dire  de  l’ophtalmique  et  de  la 
maxillaire  superieure.  Main  il  a  fallu  fort  longtemps  pour  metlre 
en  evidence  ces  notions  en  apparence  si  simples.  Ni  Vesale,  ni 
Golumbo,  ni  Fallope,  ni  meme  Eustachi  qui  avait  remarqua- 
blement  etudie  les  nerfs  provenant  de  l’encephale,  ne  nous  four- 
nissent  de  renseignements  a  ce  sujet.  Arantius  et  Varole  se  bor- 
nerent  a  faire  progresser  l’anatomie  du  cerveau.  II  faut  desceridre 
a  Willis  qui  fit,  comme  on  Ie  sait,  une  etude  admirable  des 
paires  craniennes,  pour  voir  signaler  une  des  branches  que  four- 
nit  l’ophtalmique  a  l’interieur  du  nez,  le  nerf  nasalinterne. 
Mais  pendant  longtemps  quelle  confusion  sur  son  mode  de 
distribution!  Winslow,  1’habile  anatomiste  du  xvnB  siecle,  ne  va- 
t-il  pasjusqu'a  admettre  non  seulement  commeses  contemporains 
des  rameaux  musculaires,  c’est-a-dire  moteurs,  mais  encore  une 
anastomose  avec  le  nerf  olfactif  ainsi  qu’en  temoigne  le  passage 
suivant  1  : 

«  Le  rameau  interne  de  l’ophtalmique  ou  rameau  nasal  da 
nerf  orbitaire  se  porte  du  cote  du.nerf.  II  jette  des  sa  naissance 
un  filet  qui  communique  avec  le  petit  ganglion  lenticulaire. 

«  Ce  filet  vient  quelquefois  du  tronc  meme  du  nerf  orbitaire 
avant  sa  division  etse  colle  au  rameau  interne  ou  nasal  jusqu’a 
l’endroit  de  la  division  du  moteur  commun  oil  il  se  detache. 

«  Le  rameau  nasal  passe  d’abord  obliquemenl  surle  nerfoptique 
et  par-dessous  les  deux  muscles  releveurs  voisins,  donnant 
quelques  filets  au  plus  proche  de  ces  muscles.  Aussitot  apres, 
il  se  glisse  entre  le  droit  interne  et  le  grand  oblique,  le  long 
de  la  paroi  interne  de  l’orbite  et,  en  chemin,  il  jette  dans  le  petit 
trou  orbitaire  interne  un  filet  dont  il  sera  parle  plus  loin. 

«  Ensuitele  rameau  nasal  passe  par-dessus  le  muscle  adducteur 
et  gagne  l’angle  interne  de  l’ceil,  oil  il  se  distribue  a ux  parties 
voisines,  savoir  a  la  caroncule  lacrymale,  au  sac  lacrymal,  aux 
portions  voisines  du  muscle  orbiculaire  du  sourcilier,  du  pyra¬ 
midal  du  nez  et  aux  teguments. 

«  Le  petit  filet  lateral  qu’il  a  jete  dans  le  trou  orbitaire,  rentre 
dans  le  crane  en  montant  un  peu  dedevant  enarriere,  a  cote  de 
l’os  cribleux,  oil  il  s’avance  sur  le  devant  dans  la  duplicature 
de  la  dure-mere,  s'unit  aux  filets  du  nerf  olfactif  sur  la  lame 

tion  de  son  traite  d’histologie),  a  retrouve  ces  glandes  et  reconnu  qu’elles 
avaient  etc  tris  exactement  etudiees  par  l’auteur  anglais. 

1.  Rameau  nasal  de  rophlalmique  (Exposition  anatomiquc  du  corps 
humain).  Paris,  1732/ 
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cribleuse  de  l’os  et  plonge  de  nouveau  avec  ces  filets  par  les 
trous  les  plus  anterieurs  de  cette  lame,  pour  accompagner  leur 
distribution  dans  le  nez. 

«Le  rameau  externe  oUnerf  lacrymal  du  nerforbitaire  se  porte 
principalement  a  la  glande  lacrymale  et  s’y  distribue. 

«<  II  parait  quelquefois  etre  un  detachement  du  rameau  frontal 
el  souvent  il  nait  plus  posterieurement  du  nerf  orbitaire  que  les 
autres  rameaux  ;  II  va  se  distribuer  dans  la  glande  lacrymale. 

«  Avant  que  de  gagner  la  glande,  il  jette  un  petit  rameau  a  la 
partie  laterale  externe  de  l’orbite  qui  se  perd  quelquefois  sur  le 
diploe  du  crane  et  quelquefois  perce  1’os  frontal,  ou  1’os  de  la 
pommette  en  donnant  des  filets  aux  portions  voisines  du  muscle 
crotaphite,  du  muscle  orbiculaire  des  paupieres,  du  masseter  et 
des  teguments.  Il  donne  aussi  des  filets  a  la  graisse  et  a  la  mem¬ 
brane  conjonctive  de  l’oeil.  » 

Le  rameau  nasal  du  frontal  a  ete  signale  par  Wrisberg 
puis  par  Scarpa  qui  avaient  note  sa  terminaison  dans  le  sinus 
frontal. 

Les  ramifications  nasalesde  la  branche  maxillaire superieure  du 
Irijumeau  furentdecrits,  ainsi  que  leganglion  sphenopalatind'oii 
elles  proviennent,  pour  la  premiere  fois  par  le  grand  anatomiste 
allemand  Meckel  qui  en  fit  l’objet  d’une  communication  impor- 
tante  a  l'Academie  des  sciences  de  Berlin  (voir  les  memoires  de 
celle-ci,  tome  V,  annee  1749).  Le  nombre  de  ces  rameaux  n’etait 
pas  encore  completement  fixe  dans  les  premieres  annees  du 
xixe  siecle.  Haller  (Elements  de  physiologie,  tome  V,  p.  153) 
dit  qu’ils  sont  au  nombre  de  trois  ou  quatre  et  qu’ils  se  divisent 
eux-memes  en  quatre  ordres  de  filets  secondaires  peu  constants. 
Parmi  ceux-ci,  Cotugno,  celebre  anatomiste  italien,  distingua  le 
naso-palatin  qui,  passant  par  le  conduit  incisif,  s’etend  jusqu’a 
la  voute  palatine.  Voici  la  description  que  donne  Cloquet  des 
nerfs  sphenopalatins  dans  sa  celebre  ophresiologie  a  laquelle 
nous  avons  deja  fait  tant  d’emprunts. 

<  Bn  dehors  du  trou  spheno-palatin  est  un  ganglion  nerveux, 
le  ganglion  de  Meckql.  C’est  ce  ganglion  qui  fournit  a  la  mem¬ 
brane  pituitaire  la  plus  grande  partie  de  ses  nerfs,  sous  le  nom  de 
rameaux  spheno-palatins  (Bichat).  Meckel  en  compte  trois  ou 
quatre,  j’en  ai  vu  jusqu’a  cinq  qui  s’introduisaieiit  sur-le-champ 
dans  les  fosses  nasales  parle  trou  spheno-palatin,  et  se  repandent 
sur  la  membrane  pituitaire  : 

«  1°  Deux  ou  trois  filets  se  portent  d’abord  entre  le  perioste  et 
le  feuillet  muqueux  de  la  membrane  pituitaire,  a  la  face  concave 
du  cornet  superieur  ; 
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«  2°  D’autres  rameaux  fort  courts  vont  au  cornet  moyen  ; 

ii  3°  Quelques-uns  serecourbent  en  un  seul  au-devant  du  sinus 
sphenoidal ; 

«  4°  Un  rameau  plus  considerable,  decouvert  par  Gotugno,  le 
naso-palatin,  a  sa  sortie  du  trou  spheno-palatin,  serecourbe  au- 
devant  du  sinus  sphenoidal,  traverse  la  voute  des  fosses  nasales, 
et  se  porte  surla  cloison,  entre  les  deux  feuillets  de  la  membrane 
piluitaire.  Celle-ci  a  une  double  communication  avec  le  gan- 
-glion  spheno-palatin,  l’une  a  l’aide  du  nerf  naso-palatin,  l’autre 
par  le  moyen  du  nerf  palatin  proprement  dit. 

«  Enfin  le  rameau  dentaire  anterieur  du  nerf  sous-orbitaire 
donne  plusieurs  filets,  dont  Fun  decouvert  par  Breschet,  se  pro¬ 
longs  le  long  de  la  paroi  du  sinus  maxillaire  pour  penetrer  dans 
les  fosses  nasales  oii  il  s'anastomose  evidemment  avec  le  naso- 
palatin.  » 

Quant  aux  branches  du  sympathique  on  en  etait  reduit  a  des 
conjectures  plus  ou  moins  vraisemblables.  «  Ilest  probable  aussi, 
ecrit  Cloquet,  mais  ce  fait  n’a  point  ete  demontre,  que  le  plexus 
nerveux  qui  embrasse  Fartere  maxillaire  interne  et  qui  vient 
des  lilets  du  ganglion  cervical  superieur  envoie  des  ramifications 
dans  les  fosses  nasales  avec  les  branches  de  cette  artere  qui  y 
penetrent;  les  plexus  de  cette  nature  paraissent  en  effet  essentiel- 
lement  destines  a  accompagner  partout  le  systeme  vasculaire  ii 
sang  rouge.  »  ( Asuivre .) 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Fracture  compliquee  de  la  cloison  des  os 

PROPRES  DE  l’eTHMOXDE  ANTERIEUR  ET  DE  LA  BRANCHE 
MONTANTE  DU  MAXILLAIRE.  SyN^CHIES  ETENDUES1. 

Par  Alfred  FALLAS  (de  Bruxelles). 


L.  Raoul,  25  ans,  m’est  amend  d'ui'gence,  le  26  juillet  1910,  a  l’Ho- 
pital  de  Saint-Josse  T.  N.  Employe  chez  un  monteur  de  brasseries, 
.  il  travaillait  5  son  etabli,  pres  de  l’orifice  beant  de  l’escalier  con- 
duisant  aux  sous-sols,  lorsqu’il  tomba  dans  le  vide  et  vint  s’ecraser 
le  uez  contre  le  rebord  libre  d’une  marche.  Deux  confreres  lui 
prodiguerent  leurs  soins  et  le  firent  diriger  de  suite  sur  l’Hopital. 

La  plaie  presentait  une  etendue  de  3  sur  4  cm. ;  elle  etait  etoilee, 
a  bords  irreguliers  ;  on  y  voyait  une  serie  de  petits  fragments  osseux 
resultant  de  fractures  comminutives  des  os  sous-jacents.  La  cavite 
nasale  des  deux  c6tes  etait  obstruee  par  de  gros  caillots  sanguins. 

Sous  narcose  chloroformique  j’essayai  la  restauration  et  pus 
bientot  me  rendre  compte  que  la  fracture  interessait  la  cloison,  les 
os  propres  et  la  branche  montante  du  maxillaire  gauche.  En  outre 
les  cellules  ethmo'idales  anterieures  gauches  etaient  cfTondrees ;  les 
minces  lamelles  osseuses  de  leurs  parois  furent  enlevees  sans  dif¬ 
ficulty  Une  parlie  de  la  cloison  depourvue  de  son  enveloppe  nour- 
riciere  dut  etre  sacriflee.  II  en  fut  de  meme  de  la  partie  interne  de 
la  branche  montante  gauche  et  de  l’extremite  inferieure  de  l’os 
propre.  La  muqueuse  de  la  cloison  etait  dechiree  de  haut  en  bas  des 
deux  c6tes  1  j'en  suturai  les  bords  correspondants  dans  chaque 
narine  et  pris  ensuite  dans  une  meme  anse  de  suture  la  peau,  la 
muqueuse  de  la  cloison  et  la  peau  du  bord  oppose  de  la  plaie  de 
fagon  a  rapprocher  le  tout  et  a  relever  l’extremite  nasale  descendue. 
.le  fermai  la  plaie  par  une  serie  de  points  de  suture,  drainai  a  la 
partie  inferieure  par  quelques  crins  de  Horence  et  tamponnai  les 
deux  fosses  nasales. 

La  plaie  exterieure  guerit  assez  rapidement  et  a  part  deux  points 
qui  suppurerent  dans  la  profondeur  rien  ne  troubla  la  cicatrisation. 
11  n’en  fut  pas  de  meme  a  l’interieur  ou  malgre  tous  mes  soins  a  les 
rompre,  des  synechies  etendues  s’organiserent,  accompagnees  de 
leur  cortege  habituel  d’ennuis  :  cephalees  intenses,  respiration  buc- 
cale,  secheresse  de  la  gorge,  battements  de  coeur,  etouffements  et 
reves  nocturnes,  catarrhe  auriculaire  et  meme  gastro-intestinal . 

Actuellement  les  symptomes  sont  sensiblement  amendes  parce 

J.  Malade  presented  la  Socicte  beige  d'otol.,  de  lar.  et  de  rhin.,  26  fevi'ier 
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que  j'ai  detrait  par  electrolyse  une  grande  partie  de  la  synechie 
droite  et  retabli  de  la  sorte  en  partie  le  courant  respiratoire  :  a 
gauche  j’ai  fait  une  application  sans  resultat  appreciable. 

J’ai  presente  ce  cas  parce  qu’il  me  parait  interessant  a  plu- 
sieurs  points  de  vue  : 

1°  La  question  esthetique  :  sans  etre  totalement  defigure,  le 
malade  subit  de  ce  fait  une  nuisance.  A  combien  peut-on  l’esti- 
mer?  Peut-on  esperer  obtenir  un  resultat  favorable  par  des 
injections  de  paraffine?  La  retraction  cicatricielle  assez  forte  n’y 
fera-t-elle  pas  un  obstacle  trop  considerable? 

.  2°  Comment  faut-il  apprecier  le  prejudice  cause  a  l’accidente 
par  manque  de  respiration  nasale? 

3°  Le  malade  serait  un  ancien  epileptique.  II  a,  parait-il,  pre¬ 
sente,  il  y  a  plusieurs  annees,  quelques  crises  epileptiformes 
avec  perte  de  connaissance,  morsure  de  la  langue,  ecume  aux 
levres.  N’est-ce  pas  au  cours  d’un  nouvel  acces  que  l’accident 
s’est  produit?  Et  dans  quelle  mesure  ce  fait  peut-il  diminuer  la 
responsabilite  patronale  ? 


II.  —  Phlegmon  du  cou  consecutif  a  une  rougeole 
CHEZ  UN  NOURRISSON  DE  7  MOIS.  OPERATION ;  GuiSRISON. 

Par  P.  Maurice  CONSTANTIN  de  MarseUle  . 

Je  suis  appele  le  29  mars  491  i  par  mon  confrere,  le  Dr  Giraud, 
aupres  du  jeune  S...,  age  de  7  mois,  convalescent  de  rougeole,  et 
qui  presente  un  oedeme  considerable  occupant  la  region  laterale  du 
cou  (appelee  region  carotidienne)  du  cote  droit  et  remontant  vers  la 
parotide  et  l’apophyse  mastoide.  L’enfant  se  plaint  constamment;  la 
fievre  oscille  autour  de  38°.  L’etat  general  est  parfait.  Ce  petit 
malade  est  en  effet  un  enfant  tres  bien  nourri  et  qui  presente  un 
developpement  anormat  pour  son  age,  tant  au  point  de  vue  intellec- 
tuel  qu’au  point  de  vue  de  sa  croissance.  C’est  en  outre  un  gros 
nourrisson  dont  le  pannicule  cellulo-adipeux  sous-cutane  est  d’une 
epaisseur  invraisemblable.  La  palpation,  tres  difficile  a  cause  de  ce 
dernier  detail,  ne  fournit  pas  de  renseignements  bien  precis  et  donne 
seulement  la  sensation  d’un  placard  assez  dur  et  profond. 

Je  revois  le  malade  le  30  mars,  le  lcr  avril,  et  les  symptomes.ne 
s’6tant  pas  modifies,  je  me  decide  a  intervenir  le  3  avril,  sans  tenir 
compte  du  peu  d’enthousiasme  de  la  farnille  pour  une  operation 
chirurgicale. 

Ne  voulant  pas  exposer  le  jeune  malade  aux  complications  toujcurs 
possibles  d’une  anestlidsie  generale,  je  pratique  seulement  l’anes- 
thesie  cutanee  au  chlorure  d’dthyle.  J’incise  les  couches  superfi- 
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cielles ;  le  muscle  peaucier  en  evitant  la  tranche  cervicale  transverse 
du  plexus  cervical  superficiel,  la  hranche  auriculaire  et  la  veine 
jugulaire  exterrie;  l’aponcvrose  cervicale  superficielle  en  respectant 
le  sterno-cleido-mastoidien  ;  puis  le  feuillet  moyen  de  l’aponevrose 
cervicale. 

L’ouverture  de  cette  derniere  donne  issue  a  un  llot  de  pus  epais, 
jaune  verdatre,  sentant  mauvais  el  dont  la  quantite  peut  etre  eva- 
luee  a  un  grand  verre  a  bordeaux.  La  cavite,  lavee  a  l’eau  oxygdnee, 
je  place  une  longue  meche  de  gaze  sterilisee  comme  drain  et  un 
pansement  sec  est  appliqud. 

Le  5  avril,  deuxieme  pansement.  Une  grande  quantity  de  pus 
impregne  la  meche  et  le  pansement  volumineux  qui  recouvrait  la 
plaie.  Odeur  fetide.  Lavage  de  la  cavitd  avec  une  solution  de  micro- 
hol  (une  cuillere  a  soupe  par  litre  d’eau  bouillie). 

Troisieme  pansement  le  6.  Memes  constatations.  Le  8  (quatrieme 
pansement),  on  fait  encore  sourdre  du  pus  en  pressant  sur  la  region 
sus-claviculaire. 

Peu  a  peu  la  fetidite  du  pus  diminue  avec  la  quantite;  la  plaie  a 
une  tendance  a  se  refermer  et,  le  24  avril,  apres  cinq  autres  panse¬ 
men  ts,  la  guerison  est  complete.  La  cicatrice  est  a  peine  visible,  el 
l’enfant  qui  avait  perdu  au  moment  de  l’operation  350  gr.  de  son 
poids  a  repris  sensiblement  son  poids  primitif  (10  juin  1911). 

J’ai  cru  interessanl  de  relater  cette  observation  a  cause  de  la 
rarele  de  cette  complication  dans  la  rougeole,  a  cause  de  la  dif- 
liculte  de  faire  un  diagnostic  sur  dans  un  cas  pareil,  et  enfin  en 
raison  de  la  difficulte  operatoire  chez  un  enfant  aussi  jeune,  que 
Ton  ne  peut  guere  anesthesier  totalement,  qui  remue  pendant 
(’intervention  rendue  deja  tres  delicate  par  les  rapports  bien 
plus  etroits  et  bien  plus  precis  de  tous  les  organes  que  chez  un 
adulte. 


Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXII,  N»  2, 
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DE  LA  NfiCESSITli  D’EXAMINER  ET  DE  R&EXA  MINER 
L’OOIE  CHEZ  LES  MARINS  ET  DE  TARER  LES 
APPAREILS  PHONIQUES  EMPLOYES  EN  SIGNALISA- 
TION  MARITIME. 

(Suite.) 

Par  J.  Van  de  CALSEYDE  ,de  Bruges). 

Specialiste  agree  a  la  Marine  de  l’Etat. 

Remarques  generates. 

II  resulte  de  cet  expose  qu’aucune  regie  inlernationale  ne  pre¬ 
side  a  la  construction  de  ces  engins  phoniques  et  que  l’on  n’en 
exigeaucune  tonalite  ni  meme  une  portee  determinee.  Le  son  de 
ces  instruments  est  indifferemment  quelconque,  pourvu  qu’il  soit 
«  suffisant»,ainsique  le  dit  le  reglement  international.  Ont&che 
de  remedier  a  cette  lacune  en  reglant  remission  des  sons  sui- 
vant  des  rythmes  conventionnels  et  c'est  tout.  Chaque  armateur 
juge  done  a  sa  fapon  la  suffisance  et  la  tonalite  de  son  signal  de 
brume;  il  applique  le  reglement  conformement  a  ses  d6sirs  et  a 
ses  interets.  II  est  vrai  que  les  Avis  aux  navigateurs  recom- 
mandent  les  sons  graves  de  preference  aux  sons  aigus,  comme 
etant  generalement  mieux  perpus  et  ayant  une  plus  grande 
etendue. 

II  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  temps  de  brume  epaisse,  lors- 
qu’un  grand  nombre  de  bateaux  se  trouvent  rapproches,  une 
veritable  cacophonie  seproduitqui  abasourdit  tous  ceux  qui  en 
sont  les  auditeurs  obliges. 

A  la  Conference  maritime  internationale  de  Washington  en 
1889,  on  a  reconnu  l’existence  de  ce  desordre  et  Ton  a  voulu  y 
remedier  par  Particle  10  de  l’Acte  final,  qui  dit :  «  Tous  les  sif- 
flets,  sirenes,  cornets  de  brume  et  cloches  devraient  etre  minu- 
tieusement  essayes  en  ce  qui  concerne  leurs  qualites ;  ils 
devraient  etre  a  meine  de  porter  le  son  a  une  distance  minimum 
specifiee  et  devraient  etre  regies  de  maniere  que  la  note  des  sif- 
Hets  et  sirenes  soit  aussi  distincte  que  possible  du  son  emis  par 
les  cornets  de  brume.  » 

Voici  un  extrait  du  reglement  international  pour  tout  ce  qui 
concerne  la  signalisation  phonique  employee  en  mer,  afin  de  pre- 
venirles  abordages  : 
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Extrait  du  Reglement  international  pour  prevenir  les  abor- 
dages  en  mer. 

Signaux  pour  a ppeler  V attention. 

Art.  12.  —  Tout  navire  peut,  s’ille  juge  necessaire  pour  appeler 
l’attention,  montrer,  en  plus  des  feux  presents  par  les  presentes 
regies,  un  feu  provisoire  d’une  nature  quelconque  ( flare-up )  ou  faire 
usage  de  tout  signal  detonant  ne  pouvant  etre  pris  pour  un  signal 
de  detresse. 

SIGNAUX  PHONIQUES  POUR  LA  BRUME,  ETC. 

Signaux  phoniques  de  brume,  de  brouillard  ou  de  neige. 

Art.  IS.  —  Tousles  signaux  presents  par  le  present  article  pour 
les  navires  faisant  route  devront  etre  produits  : 

1°  A  bord  des  navires  a  vapeur,  au  moyen  du  sifflet  ou  de  la 
sirene ; 

2°  A  bord  des  navires  A  voiles  et  des  navires  remorquAs,  au  moyen 
du  cornet  de  brume. 

Les  mots  «  son  prolonge  »  employes  dans  cet  article  signifient  un 
soft  de  4  a  6  secondes  de  duree. 

Tout  navire  a  vapeur  doit  etre  pourvu  d’un  sifflet  ou  d’une  sirene 
d’une  sonorite  suffisante,  actionne  par  la  vapeur  ou  par  tout  autre 
moteur  pouvant  la  remplacer  et  place  de  telle  sorte  que  le  son  ne 
puisse  etre  arrete  par  aucun  obstacle  ;  il  doitaussi  etre  pourvu  d’un 
cornet  de  brume  actionnd  mecaniquement,  ainsi  que  d’une  cloche, 
l’un  et  l’autre  suffisamment  puissants. 

[Dans  tous  les  cas  ou  les  presentes  regies  prescrivent  une  cloche 
on  peut  se  servir  d’un  tambour  a  bord  des  navires  lures,  ou  d’un 
gong,  lorsque  ces  objets  sont  en  usage  a  bord  des  petits  navires  de 

Tout  navire  k  voiles  d’un  tonnage  brut  de  20  tonneaux  et  au-des- 
sus  doit  avoir  un  cornet  de  brume  et  une  cloche  semblables. 

Par  les  temps  de  brume,  de  brouillard,  de  bruine,  de  neige,  ou 
pendant  les  forts  grains  de  pluie,  tant  de  jour  que  de  nuit,  les 
signaux  decrits  dans  le  present  article  seront  employes  comme  il 

A.  Tout  navire  a  vapeur  ayant  de  l’erre  doit  faire  entendre  un  son 
prolonge  ti  des  intervalles  de  deux  minutes  au  plus ; 

B.  Tout  navire  a  vapeur  en  route,  mais  stoppe  et  n’ayant  pas  d’erre, 
doit  faire  entendre,  a  des  intervalles  ne  depassant  pas  deux  minutes, 
deux  sons  prolonges,  separes  par  un  intervalle  d’une  seconde  envi¬ 
es.  Tout  navire  a  voiles  faisant  route  doit  faire  entendre,  a  des 

intervalles  n’excddant  pas  une  minute,  un  son  quand  il  est  tribord 
amures,  deux  sons  conseeutifs  quand  il  est  babord  amures,  et  trois 
sons  consecutifsquand  il  a  le  vent  de  1’arriere  du  travers ; 

D.  Tout  navire  au  mouillage  doit  sonner  la  cloche  rapidement  pen¬ 
dant  cinq  secondes  environ  a  des  intervalles  n’excedant  pas  une' 
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A’>  Tout  navire  qui  remorque,  tout  navire  employe  a  poser  ou  a 
lever  un  cable  teldgraphique,  tout  navire  faisant  route  et  ne  pouvant 
se  deranger  de  la  route  d’un  navire  qui  s’approche,  parce  qu’il  n’est 
pas  maitre  de  sa  manoeuvre  ou  qu’il  ne  peut  manoeuvrer  comme 
l’exige  ce  reglement,  devra,  aulieu  des  signaux  presents  aux  §§  A  el 
C  du  present  article,  faire  entendre,  a  des  intervalles  ne  depassant 
pas  deux  minutes,  trois  sons  consecutifs,  savoir  :  un  son  prolonge 
suivi  de  deux  sons  brefs.  Un  navire  remorque  peut  faire  ce  signal, 
mais  il  n’en  fera  pas  d’autre. 

Les  naviresa  voiles  et  embarcations  d’un  tonnage  brut  de  moins 
de  20  tonneaux  ne  sont  pas  astreints  a  faire  les  signaux  mentionnes 
ci-dessus;  mais  s’ils  ne  les  font  pas,  ils  doivent  faire  tout  autre 
signal  phonique  d’une  intensive  suffisante  a  des  intervalles  ne  depas- 
sanl  pas  une  minute. 

LA  VITESSE  DES  NA  VIRES  DOIT  ETRE  MODEREE  PAR  TEMPS  DE  BRUME,  ETC. 

Vitesse  moderie  en  temps  de  brume,  de  brouillard,  etc. 

Art.  16.  —  Tout  navire,  par  temps  de  brume,  de  brouillard,  de 
bruine,  de  neige,  ou  pendant  les  forts  grains  de  pluie,  doit  aller  a 
une  vitesse  mod6r6e,  en  tenant  attentivement  comple  des  circons- 
tances  et  des  conditions  existantes. 

Tout  navire  A  vapeur,  en  entendant,  dans  une  direction  qui  Ini 
parait  etre  surl’avant  de  son  travers,  le  signal  de  brume  d’un  navire 
dont  la  position  est  incertaine,  doit,  autant  que  les  circonstances  du 
cas  le  eomportent,  stopper  sa  machine  et  ensuite  naviguer  avec 
precaution  jusqu’a  ce  que  le  danger  de  collision  soit  passe. 


Signaux  de  dAtresse. 

Art.  31  .  —  Lorsqu’un  batiment  est  en  detresse  et  demande  des 
secours  a  d’aulres  navires  ou  a  la  terre,  il  doit  faire  usage  des 
signaux  suivants,  ensemble  ou  separement,  savoir  : 

Pendant  le  jour. 

1“  Coups  de  canon  ou  autres  signaux  explosifs  tires  a  intervalles 
d’une  minute  environ  ;  , 

2°  Le  signal  de  detresse  du  code  international  indique  par  les 
signes  N  C ; 

3°  Le  signal  de  grande  distance  consistant  en  un  pavilion  carre, 
ayant  au-dessus  et  au-dessous  un  ballon  ou  quelque  chose  ressem- 
blant  a  un  ballon ; 

1°  Un  son  continu  produit  parunappareilquelconque  pour  signaux 
de  brume. 

Pendant  la  nuil. 

1°  Coups  de  canon  ou  autres  signaux  explosifs  tires  a  intervalles 
d’une  minute  environ  ; 
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2°  Flammes  sur  le  navire,  telles  qu’on  peut  en  produire  en  bru- 
lant  un  baril  a  goudron,  a  huile,  etc, ; 

3°  Fusees  ou  bombes  projetant  des  etoiles  de  toutes  couleurs  et 
de  tous  genres,  ces  fusees  ou  bombes  lancees  une  a  une  a  de  courts 
intervalles ; 

4°  Unson  continu  produit  parun  appareil  quelconque  poursignaux 
de  brume. 

SIGNAUX  PHONIQUES  POUR  LES  NAVIRES  QUI  SAPERQOIVENT 

Signaux  phoniques  pour  les  navires  en  vue . 

Art.  28.  —  Les  mots  «  son  bref  »  employes  dans  cet  article  signi- 
fient  un  son  d’environ  une  seconde  de  duree. 

Lorsque  des  navires  sont  en  vue  l’un  de  l’autre,  un  navire  a 
vapeur  qui  est  en  marche  doit,en  changeant  sa  route  conformement 
a  l’autorisation  ou  aux  prescriptions  de  ce  reglement,  indiquer  ce 
changement  par  les  signaux  suivants,  faits  au  moyen  de  son  sifflet 
ou  de  sa  sirene,  savoir  : 

Un  son  bref  pour  dire  :  «  Je  viens  sur  tribord  »  ;  deux  sons  Orel's 
pour  dire  :  «  Je  viens  sur  b&bord  »  ;  trois  sons  brefs  pour  dire  :  «  Je 
marche  en  arriere  a  toute  vitesse  ». 


Tout  ce  que  je  viens  d’exposer  par  le  detail  montre  combien 
important  est  le  r61e  de  1’oui'e  chez  les  marins.  Voyons  mainte- 
nant  ce  que  les  nations  etrangeres,  aussi  bien  que  1' Administra¬ 
tion  maritime  de  notre  pays,  onl  cru  devoir  faire  dans  le  sens 
de  l’examen  de  l'audition  chez  les  gens  de  mer. 

Hollande.  —  Le  prof.  Burger1,  d’Amsterdam,  a  bien  voulu 
m'envoyer  un  document  officiel  dont  voici  la  traduction  : 

DECLARATION  MKDICALE 

CONCERNANT  l’oRGANE  OE  l’oUIE  CHEZ  LES  MARINS,  PII.OTES, 
MACHINISTES,  MACHINISTES  AMOINTS  ET  MATELOTS. 

Le  sousigni1'  ,  declare  avoir  examine 

M,  ,  ni'le  ,k 

el  avoir  constate  : 

1°  Que  l’interesse  comprend  bien  et  peut  repeter  des  mots,  qui 
1  n i  sontcitdsa  voix  chuchotee,  a  une  distance  de  deux  metres  et 
cela  avec  chaque  oreille  separement,  pendant  que  son  autre  oreille 
est  bien  bouchce  ; 

2°  Qu'il  n’existc  chez  lui  aucune  anomalie  importante  dans  l'etat 

1.  Je  tiens  a  remercier  ici  MM.  les  Ministres  plenipotentiaires  et  consuls 
et  les  nombreux  confreres  qui  ont  bien  voulu  rfipondre  A  raon  question- 
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du  conduit  auditif  externe,  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille 
interne  d’oii  resulterait  une  diminution  notable  de  l’acitite  auditive 
ou  un  processus  suppuratif  ; 

3°  Que,  s’il  a  subi  sur  une  des  oreilles  l’intervention  denommee 
«  operation  radicate  »,  la  cavite  operatoire  est  entierement  entouree 
d’une  paroi  osseuse,  dans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  dehiscence,  et  que 
l’aeuite  auditive  repond  aux  exigences  ci-dessus  enoncees. 

(Exigences  stipulees  par  arrete  royal  du  22  septembre  1909.  — 


Journal  officiel ,  n°  315.) 

Signature  du  siifet 

L' expert  dteigne  par  le  Ministre 

examine. 

de  V Agriculture,  de  VIndustrie 

et  du  Commerce, 

- ,  le 

19  . 

N.  11.  —  Cette  declaration  doit  etre  sign^e  par  l’interesse  en  presence 
del’expert  qui  a  fait  l’examen. 


D’autre  part,  le  D1'  Beyers,  medecin  de  marine,  a  Flessingue, 
me  fait  la  communication  suivante  : 

«  Les  candidatsmarins  sont  examines  severementau  point  de 
vue  de  I’acuite  auditive  et  des  affections  de  l’oreille. 

«  Si  l’acuite  auditive  est  amOindrie  pour  une  oreille,  ils 
doivenl  entendre  de  cette  oreille  la  voix  chuchotee  a  une  dis¬ 
tance  d’au  moins  1  m.  50,  tandis  que  1’ouie  de  1'autre  oreille 
doit  etre  normale.  Les  candidats  ne  peuvent  etre  atteints  de  per¬ 
forations  du  tympan  ni  de  suppuration  de  l’oreille. 

«  Les  marins,  actuellement  en  service,  qui  sont  reconnus 
atteints  de  surdite  sont  mis  a  la  retraite  lorsqu’ils  ne  com- 
prennent  pas  la  voix  chuchotee  a  une  distance  de  1  m.  50  pour 
les  deux  oreilles  ou  que  la  voix  chuchotee  n’est  plus  comprise 
par  1’une  des  oreilles  a  la  distance  de  50  centimetres  et  par 
1’autre  a  la  distance  de  3  metres.  » 

France.  —  Voici  ce  que  m’ecrit  le  professeur  Moure,  de  Bor¬ 
deaux  : 

«  II  n’existe,  je  crois,  aucun  reglement  complet  impliquant 
Texamen  particulier  de  l’organe  de  Louie  chez  nos  marins, 

«  A  Ieur  arrivee  au  service,  les  marins  passent  une  visite 
complete  qui  serf  a  etablir  leur  livrel  medical ,  et  il  y  est  fait 
mention  de  leur  acuite  auditive.  Les  uioyens  employes  sont 
tres  spmmaires,  puisque  le  reglement  dit  que  «  les  hommes 
doivent  entendre  les  questions  posees  a  voix  basse  ».  On  se  con- 
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tehte,  en  cas  de  doute,  d’une  mensuration  determinee  par  la 
voixbasse,  chuchotbe  ou  haute,  ou  par  le  tic-tac  de  la  montre. 
On  exige  que  la  voix  haute  ou  de  commandement  soit  entendue 
a  15  metres  et  que  la  voix  ordinaire  ou  de  conversation  soit 
entendue  a  5  metres.  On  n’examine  pas  l’acuite  auditive  de 
chaque  oreille  separement. 

«  II  n’y  a  pas  de  limite  bien  precise  pour  la  reforme  chez  les 
marins  qui  sont  en  service  ;  on  se  base  autant  sur  les  lesions  que 
sur  l’acuite  auditive.  C’est  seulement  lorsqu’ils  se  plaignent 
d’une  affection  auriculaire  ou  qu’ils  paraissent  ne  pas  entendre 
d’une  maniere  parfaite  qu’on  songe  a  examiner  leurs  oreilles  et, 
au  besoin,  a  les  reformer,  s’ils  ne  sont  pas  dans  les  conditions 
auditives  suffisantes  pour  entendre  la  voix  parlee  a  quelques 
metres  de  distance. 

«  Les  sourds  sont  classes  par  le  reglement  en  quatre  catego¬ 
ries  : 

«  Les  incurables,  qui  sont  exempts  de  service; 

«  Les  curables,  qui  doivent  faire  leur  service ; 

«  Les  douteux  qui  sont  gardes  en  observation,  s’il  n’y  a  pas 
de  lesions,  mais  qui,  s’ils  donnent  des  reponses  contradictoires, 
sont  pris  pour  le  service  actif. 

«  Le  Ministere  de  la  Marine  a  recemment  cree  dans  les  hbpi- 
tauxde  la  Marine  (Brest,  Toulon  et  Rochefort)  des  salles  spe- 
ciales  pour  les  malades  atteints  d’alfections  de  l’ouie,  et  les 
medecins  specialistes  qui  en  sont  charges  proposent  souvent  la 
reforme,  dans  des  cas  d’otites  chroniques,  catarrhe,  etc.,  en 
dehors  de  toute  question  d’acuite  auditive.  » 

LeDrJ.  Molinie,  de  Marseille,  m’a  fourni  les  renseignements 
suivants  concernant  le  reglement  de  la  marine  du  commerce  : 

«  II  n’existe  rien  de  precis,  et  l’examen  des  oreilles  n’est 
jamais  pratique,  ni  avant  ni  pendant  l’embarquement  des  marins. 
Aussi  v  a-t-il  beaucoup  de  sourds  eh  service,  aussi  bien  dans 
le  commandement  que  dans  l’equipage.  » 

Espagne.  —  (Renseignements  recus  du  ministere  de  la  marine 
parl’intermediaire  de  M.le  Ministre  plenipotentiaire  de  Belgique 
a  Madrid.) 

Les  marins  qui  entrent  au  service  de  la  flotte,  sont  soumis  a 
un  examen  de  1’oui'e.  S’ils  sont  atteints  d’infirmites  •  comprises 
dans  la  liste  de  celles  considerees  comme  exemptant  du  service, 
ils  sont  ecartes.  Pendant  la  duree  du  service,  les  medecins 
examinent  les  organes  en  question,  quand  ils  le  jugent  oppor- 
tun.  ou  bien  s’ils  considerent  les  marins  suspects  de  surdite.  La 
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limite  auditive,  comme  raison  de  transfert  dans  la  reserve,  n ’a 
pas  ete  fixee,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  surdite  chronique  ou 
bien  encore  lorsque  la  surdite  de  l’une  des  oreilles  ou  des  deux 
est  une  cause  d’inaptitude  au  service  ou  qu’il  s’agit  de  lesions 
affectant  un  caractere  de  chronicite.  Voila  la  situation  telle 
qu’elle  existe  aujourd’hui ;  neanmoins  dans  la  nouvelle  loi  sur 
le  recrutement,  il  est  question  de  completer  le  tableau  des 
motifs  d’exemption  du  service  en  ce  qui  concerne  les  defauts, 
tant  organiques  qu’accidentels  de  Louie,  ainsi  que  de  determiner 
la  limite  d’audition  compatible  avec  le  service  actif. 

Angleterre.  —  Renseignements  regus  du  Directeur  general 
medical  de  l’Amiraute,  par  l’intermediaire  de  M.  le  comte  de 
Lalaing,  ministre  plenipotentiaire  de  Belgique  a  Londres  : 

Dans  les  reglements  ofliciels  pour  les  examens  de  marins  el 
d’ingenieurs  de  la  marine  marchande  (§  11,  p.  9)  ainsi  que  dans 
les  reglements  concernant  les  marins  (§  12,  p.  8),  il  est  dit  : 
«  Les  candidats  ne  sont  pas  soumis  a  un  examen  de  Louie  avanl 
leur  agregation;  mais  si  les  examinateurs  remarquentqu’un  can- 
didat  entend  difficilement,  au  cours  de  ces  examens,  ils  s’as- 
surent,  avant  de  le  reeevoir,  si  son  acuite  auditive  est  suffisante 
pour  lui  permettre  de  remplir  plus  tard  ses  fonctions.  Si  la  sur¬ 
dite  est  reconnue  trop  prononcee,  le  candidal  n’est  pas  autorise 
a  poursuivre  l’examen.  C’est  aux  examinateurs  qu'il  incombe  de 
fixer,  d’apres  leurs  impressions  personnelles,  la  limite  de  surdite 
motivant  la  non-acceptation  d’un  candidat. 

«  Les  officiers  a  brevet  ne  doivent  pas  subir  d’examens  perio- 
diques  de  l’oule,  mais  si  le  Board  of  Trade  a  des  raisons  de 
croire  que  certains  marins  sont  inaptes  a  remplir  leurs  fonctions, 
par  suite  de  surdite  ou  d’autres  'defauts  physiques,  il  peut  ordon- 
ner  une  enquete  par  le  Departement  de  la  marine  locale  ou  par 
tout  autre  organisme  competent,  en  lui  donnant  le  pouvoir  de 
suspendre  ou  de  retirer  les  certificats  d’admission. 

«  Il  n’existe  aucun  examen  de  Louie  pour  les  matelots  dfes 
vaisseaux  marchands,  ni  pour  les  equipages  des  navires  d’emi- 
granls.  » 

En  ce  qui  concerne  la  flotte  de  guerre  britannique  :  Tout  nou- 
vel  enrole  doit  subir,  avant  d’etre  admis,  une  double  epreuve, 
afin  de  s’assurer  s’il  ne  souffre  point  d’affections  d'oreilles  et 
qu’il  a  l’ouie  bonne. 

On  examine  le  candidat  a  l’aide  du  miroir  de  Brunton  intro- 
duit  dans  le  conduit  auditif  externe  ;  on  voit  si  le  conduit,  le 
tvmpan  et  la  caisse  sont  sains  ouatteints  de  suppurations  chro- 


VARIETE 


513 


niques,  de  polypes  ou  de  simple  perforation.  La  perforation 
du  tympan  est  confirmee,  le  cas  echeant,  par  l’otoscope  de 
Toynbee. 

Pour  la  seconde  epreuve,  on  place  le  candidat,  de  profil,  a  6 
metres  de  l’examinateur.  Un  autre  assistant  couvre  de  la  main 
l’oreille  tournee  vers  l’examinateur  et  celui-ci  parle  a  voix  chu- 
chotee ;  la  recrue  doit  repeter  chaque  mot  prononce. 

On  fait  ensuite  la  meme  epreuve  pour  l’autre  oreille.  Si  ces 
deux  especes  d’examens  sont  satisfaisantes,  le  candidat  est 
admisetses  oreilles  sont  reconnues  normales.  Pendant  le  reste 
de  sa  carriere,  il  n’y  aura  plus  d’examens  semblables  obliga- 
toires,  a  moins  qu’on  ne  s’apergoive  qu’il  est  atteint  de  surdite. 

Renseignements  fournis  par  le  Dr  Cheatle,  de  Londres  : 

Les  candidats  marins  sont  examines  au  point  de  vue  de  l’ouie  ; 
on  demande  une  oui'e  parfaite,  mais  le  reglement  ne  donne  pas 
de  mesure  fixe.  On  laisse  a  la  direction  de  l’officier-medecin 
examinateur  le  droit  de  juger  si  oui  ou  non  le  candidat  ou  le 
marin  en  service  peut  remplir  ses  devoirs.  Pour  les  examiner, 
on  emploie  la  voix  chuchotee  et  on  inspecte  les  oreilles  a  l’oto- 
scope. 

Les  diapasons  et  la  montre  peuvent  etre  employes,  mais  ne 
le  sont  generalement  pas.  L’officier-medecin  rempli't  un  formu- 
laire  imprime  concernant  la  sante  generate  du  candidate 

Un  reglement  officiel  est  remis  aux  medecins  de  marine  et 
contient,  en  outre,  les  instructions  concernant  1’examen  de 
l’acuite  auditive. 

Danemark  (Professeur  E.  Schmiegelow,  de  Copenhague).  — 
Toute  personne  desirant  entrer  au  service  de  la  marine  de 
guerre  doit  se  soumettre  a  un  examen  medical  comprenant  l’oui'e. 
On  exige  du  candidat  une  oui’e  normale.  Ala  fin  de  chaque 
annee  scolaire,  on  examine  de  nouveau  l’acuile  auditive  des 
eleves.  Get  examen  est  fait  par  une  commission  composee  du 
chef,  d’un  officier  de  l’ecole  et  d’un  medecin  de  la  marine. 

S’il  y  a  lieu,  on  adresse  au  Ministre  de  la  Marine  un  rapport 
sur  les  resultats  de  l’examen. 

Pour  les  marins  en  service,  le  commandant  du  navire  doit 
rendre  compte,  apres  toute  expedition,  des  observations  faites 
surl’acuite  auditive  du  personnel  du  bord. 

Tous  les  cinq  ans,  tout  officier  en  activite  de  service  doit 
lournir  un  certificat  de  sante  dans  lequel  on  donne  tout  parti- 
eulierement  des  renseignements  sur  son  acuite  auditive.  II  en 
est  de  meme  pour  les  sous-officiers  et  le  personnel  des  ma¬ 
chines. 
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Voici  les  regies  sti'pulant  les  conditions  de  la  mise  a  la 


Lorsque  1’acuite  auditive  d’une  oreille  estabaisseea  1  /2  de  l’autre 
I  B.  14. 

Lorsqu’il  existe  :  a)  des  perforations  incurables  des  deuxtympans ; 
b)  des  perforations  incurables  du  tympan,  si  la  somme  de  l’acuite 
auditive  des  deux  oreilles  est  de  10/8  ou  au-dessous  ;  c)  au  cas  de 
suppuration  chronique  de  1’oreille  moyenne,  carie  et  necrose  du 
roclier. 

On  indique  l’acuite  auditive  par  :  a)  2/8  lorsque  la  voix  ordinaire 
n’est  pas  entendue  a  plus  de  2  metres  de  distance  ;  b)  4/8  lorsqu’elle 
n’est  pas  entendue  a  plus  de  4  metres  de  distance  ;  c)  6/8  lorsqu’elle 
n’est  pas  entendue  a  plus  de  6  metres  ;  d)  8  /8  lorsqu’elle  est  enten¬ 
due  &  plus  de  6  metres1. 

Norvege  (Prof.  Uchermann).  —  II  n’existe  pas,  dans  la  marine 
royale,  de  reglement  pour  l’examen  de  l'ouie  des  marins.  Ceux- 
ci  sont  cependant  examines  pour  leur  admission  et  on  exige 
d’eux  pratiquement  une  acuite  auditive  minima  de  3  metres 
pour  la  voix  chuchotee.  Cet  examen  n’est  pas  reitere  pendant  la 
duree  du  service,  et  aucun  reglement  ne  fixe  la  limite  a  laquelle 
le  sourd  doit  etre  considere  comme  inapte  au  service. 

Pour  la  marine  marchande,  il  existe  un  reglement  qui  exige, 
pour  les  candidats,  la  meme  acuite  auditive  minima  de  3  metres. 
Pendant  le  service,  l’examen  n’est  pas  reitere. 

Suede  (D’apres'  une  note  communiquee  par  M.  le  ministre 
plenipotentiaire  de  Belgique  a  Stockholm). 

1°  Les  engages  volontaires  doivent  entendre,  de  chaque  oreille, 
la  voix  chuchotee  a  5  metres  et  au  delsi. 

L’oreille  soumise  a  1’examen  est  tournee  vers  l’experimenta- 
teur,  tandis  quele  conduit  auditif  del’autre  oreille  est  soigneu- 
sement  bouche.  1 

Sonl  refuses  pour  le  service,  les  candidats  chez  qui  on  a  cons¬ 
tate  : 

a)  absence  d’un  ou  des  deux  pavilions. 

b )  une  diminution  des  capacites  auditivesde  1’une  oudes  deux 
oreilles  au  point  de  ne  pas  entendre  la  voix  chuchotee  a  la  dis¬ 
tance  de  5  metres. 

1.  II  n’y  a  pas  de  reglement  officiel  traitant  la  question  de  l’acuite  audi¬ 
tive  en  particulier.  Les  prescriptions  et  dispositions  se  trouvent  disper- 
sees  dans  les  lois  et  decrets  concernant  les  forces  navales. 
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c)  un  ecoulement  chronique  de  l’oreille  moyenne  ou  perfora¬ 
tion  dti  tympan. 

2°  Les  consents  marins  doivent  entendre  la  voix  chuchotee  a 
5  metres  ou  bien,  dans  le  cas  d’une  diminution  de  Louie,  ils 
doivent  entendre  la  voix  de  conversation  a  une  distance  de  3 
metres.  La  capacite  auditive  de  chaque  oreille  est  examinee  sepa- 
rement. 

Les  exigences  en  ce  qui  concerne  les  qualites  de  Louie  chez 
les  conscrits  sont  differentes  pour  ceux  qui  sont  designes  :  A) 
pour  le  service  militaire  ou  B)  pour  un  service  autre  que  celui 
des  armes. 

A)  Geux  qui  sont  designes  pour  le  service  militaire,  doivent 
etre  exempts  des  affections  suivantes  : 

1°  absence  d’un  ou  de  deux  pavilions. 

2°  surdi-mutite. 

3°  surdite  ou  diminution  de  l’ouie  des  deux  oreilles  au  point 
de  ne  pas  comprendre  la  voix  de  conversation  a  une  distance  de 
3  metres. 

B)  Les  conscrits  designes  a  un  service  autre  que  celui  des 
armes1  peuvent  etre  agrees  meme  s’ils  sont  affectes  des  defauts 
suivants  : 

1°  surdite  ou  diminution  des  capacites  auditives  d  une  oreille 
avec  bonne  oui'e  de  Lautre. 

2°  diminution  des  capacites  auditives  des  deux  oreilles  au 
point  que  dans  les  deux  cas  la  voix  chuchotee  ne  puisse  etre 
entendu  a  une  distance  de  5  metres. 

Les  marins  sont  reexamines  au  point  de  vue  de  Louie,  au 
cours  de  l’annee  de  service.  Ces  examens  et  les  mises  a  la  reforme 
qui  en  resultent  ne  se  font  pas  a  des  epoques  fixees  d’avance, 
mais  seulement  lorsque  le  medecin,  apres  avoir  fait  passer  a  un 
engage  volontaire  Linspection  dite  de  reforme,  declare  que 
celui-ci  est  incapable  de  servir  plus  longtemps  ;  apres  une 
contre-visite  il  est  alors  libere  du  service. 

Russie  (Dr  L.  Gordon,  Saint-Petersbourg).  —  11  exist’e  un 
reglement  officiel,  qui  est  le  meme  pour  les  marins  et  pour  les 
militaires  en  general,  stipulant  que  ceux  qui  souffrent  de  surdite 
bilaterale,  au  point  de  ne  pas  entendre  la  voix  chuchotee  a  une 
distance  de  4  archines  (aunes  russes)  ou  la  voix  haute  a  une 
distance  de  12  archines,  sont  declares  inaptes  au  service  de 
Larmee  et  de  la  marine.  Cet  examen  doit  etre  pratique  dans  un 
etablissemenl  medical. 

II  existe  en  outre  un  reglement  special  pour  les  cadets  de  la 
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Le  cadet  n'est  pas  refti  a  l’inscription  s’il  est  atteint  d’un  affai- 
blissement  de  1’oui'e,  ne  fut-ce  que  d’une  seule  oreille,  au  point 
de  ne  pas  entendre  la  voix  chuchotee  a  une  distance  de  9 
metres.. 

Les  examens  repetes  de  I’oui'e  ne  sonl  pas  pratiques  pendant 
les  annees  de  service  ;  cependant  le  Ministere  de  la  Marine  est 
d’avis  que  c’est  une  mesure  fort  desirable,  et  dans  le  port  mari¬ 
time  de  Saint-Petersbourg  on  pratique  deja  les  examens  repetes 
de  l’ou'ie. 

Portugal  (Communication  du  Dr  Souza  Valladares,  de  Lis- 
bonne).  —  Les  marins  ne  sont  pas  soumis  a  un  examen  quel- 
conque,  ni  au  point  de  vue  de  Tome,  ni  au  point  de  vue  des 
yeux. 

Italie.  —  J  ai  repu  du  Prof.  Cam.  Poli,  de  Genes  et  du  Prof. 
Ostino,de  Turin,  un  extrait  du  Reglement  militaire  et  maritime 
concernant  les  maladies  et  les  imperfections  de  l’organede  Tome, 
determinant  l’inaptitude  au  service  : 

Sont  exempts  de  service  les  individus  chez  quion  a  constate  : 

Art.  51.  --  L’absence  totale  du  pavilion  de  1’oreille  et  toule 
lesion  du  pavilion  causant  une  deformation  remarquable. 

Art.  52.  —  La  stdnose  grave  congenitale  ou  acquise  du  conduit 
auditif  externe. 

Art.  53.  —  Des  suppurations  chroniques  de  1’oreille,  qu’elles  soient 
deierminees  par  une  osteite  ou  par  toute  autre  cause  de  guerison 
difficile  et  lente  qui  demanderail  plus  de  temps  que  celui  fixe  pour  la 
revision. 

Art.  54.  —  La  surdite  complete  bilaterale  et  unilatdrale. 

Art.  55.  —  La  diminution  de  l’ou'ie  : 

a)  Bilaterale  avec  perception  auditive  au-dessous  de  5  metres  ; 

h )  Unilaterale  avec  une  perception  auditive  au-dessous  de  2  metres 
et  occasiomiee  par  une  lesion  organique  incurable’  et  acuite  auditive 
normale  de  l’autre.  i 

Toute  autre  lesion  organique  ou  maladie  chronique  de  l’organe  de 
Touie  reconnue  incurable  ou  de  guerison  incertaine  est  incompatible 
avec  le  service  1 . 

1 .  On  rappelle  aux  medecins  examinateurs  que  dans  1’evaluatiou  du  sens 
acoustique  on  ne  doit  pas  s’ecarter  des  miHhodes  objectives,  qui  sont  les 
seules  presentant  une  valeur  serieuse  et  indiscutable .  On  doit  examiner 
I’ou'ie  avec  la  voix  aphone  ou  chuchotee,  qui  est  une  methode  surtout 
objective,  parce  que  le  sujet  se  trouve  dans  la  nicessite  de  repdter  les 
mots  prononces  par  Texaminateur.  Dans  le  cas  de  simulation,  on  em- 
ploiera  l’examen  otoscopique  et  toutes  les  autres  miHhodes  d’investigation 
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Grece.  —  D’apres  les  communications  repues  du  Dr  Zulattis- 
Manikas,  d’Athenes,  et  de  Mgr  le  Prince  de  Caraman-Chimay, 
Ministre  plenipotentiaire  de  Belgique,  les  marins  sont  soumis  a 
un  examen  de  l’oui'e  avant  d’etre  mis  au  service  actif  dans  la 
flotte.  Ils  ne  sont  pas  examines  pendant  leurs  annees  de  service, 
a  moins  qu’une  surdite  ou  une  affection  quelconque  ne  semani- 
feste  ou  que  les  interesses  n’en  fassent  la  demande. 

II  n’ya  pas  de  reglement  fixant  la  limite  pourl’acuite  auditive 
des  candidats  ou  des  marins  en  service  qui  sont  consideres 
comnie  devant  etre  reformes  pour  surdite.  G’est  le  Gonseil  supe- 
rieur  de  I’hygiene  qui  apprecie  et  juge  le  degre  de  surdite  incom¬ 
patible  avec  le  service. 

II  existe  cependant  un  reglement  officiel  qui  dispense  du  service 
les  marins  souffrant  des  affections  SUivantes  : 

I"  Tumeurs  ou  ulcerations  malignes  du  pavilion; 

2°  Absence  des  pavilions  des  deux  cotes; 

3°  Polypes  volumineux  de  l’oreille  moyenne ; 

4°  Otite  moyenne  purulente  chronique  ; 

3°  Masto'idite  chronique  ; 

6°  Surdite  complete  et  bilaterale ; 

7°  Surdi-mulite ; 

8°  Atresie  du  conduit  et  bilaterale. 

line  autre  disposition  ne  met  pas  tout  a  fait  les  marins  k  l'ecaft  du 
service,  mais  les  fait  passer  aux  services  auxiliaires  lorsqu’ils  sont 
atleints  des  affections  suivantes  : 

1 0  Atresie  de  l’oreille  ou  obturation  complete  d’une  oreille  ; 

2°  Perte  du  pavilion  d’une  oreille  ou  malformations  repoussantes 
unilaterales ; 

3°  Surdite  complete  d'une  seule  oreille  ou  surdite  legere  des  deux 
cdtes. 

Roumanie  (Dr  Gostiniu,  de  Bucarest).  —  11  n’existe  pas  de 
reglement  pour  l’examen  de  1’oui'e  chez  les  marins,  ni  avant  leur 
admission,  ni  pendant  leur  service  militaire. 

Turquie  (Prof.  A.  Taptas  et  M.  le  Ministre  plenipotentiaire  de 
Belgique,  a  Constantinople). 

D’apres  les  renseignements  repus  par  eux  au  Ministere  de  la 
Marine  : 

Les  recrues  de  la  marine  subissent  un  examen  severe  au  point 
de  vue  de  l’acuite  auditive.  On  exige  une  oui'e  de  3  metres  pour 
la  voix  chuchotee ;  ceux  qui  ne  l’entendent  qu’a  une  distance 
moindre  de  3  metres  sont  refuses. 

qui  serviront  4  donner  une  garantie  suflisanle  sur  l’etat  de  la  fonction 
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Les  candidals  atteints  d  une  maladie  curable  ne  sonl  admis 
dansle  service  qu’apres  leur  guerison  complete. 

Les  marins  en  service  sont  mis  a  la  retraite  lorsqu’ils  n’en- 
tendentplus  la  voix  chuchotee  a  3  metres  et  que  leur  surdite  est 
reconnue  incurable. 

Les  marins  sont  reexamines  pendant  le  service  s’ilsse  plaignent 
d'otalgies  ou  de  surdite  1 . 

Japon  (Renseignements  repus  de  M.  le  Ministre  de  la  Marine 
par  l’intermediaire  de  M.  le  Comte  Ph.  de  BeaulTort,  ministre 
plenipotentiaire  de  Belgique  a  Tokio). 

Les  marins  de  la  flotte  imperiale  sonl  examines,  au  point  de 
vue  de  Toui'e,  avant  d’entrer  en  service.  Ils  doivent  entendre  la 
voix  chuchotee  a  2  metres,  les  yeux  fermes  et  l’oreille  examinee 
tournee  vers  l’examinateur,  tandis  que  l’autre  oreille  est  fermee 
par  un  assistant.  On  emploie  des  mots  usuels  simples  ou  bien 
des  chiffres. 

Les  musiciens  doivent  entendre  la  voix  chuchotee  a  4  metres 
et  ils  doivent  repeter  rapidement  les  paroles  prononcees  par 
l’examinateur. 

L’examen  de  1’oreille  porte  sur  le  pavilion,  I’oreille  externe  et 
le  tympan  ;  s'il  y  a  necessity,  on  examine  encore  l’etat  de  l’oreille 
interne. 

Lorsqu'on  decouvre  une  lesion  quelconque  dans  le  conduit 
auditif,  le  candidat  est  reforme. 

Les  marins  sont  reexamines  lorsqu’ils  changent  de  vaisseau ; 
si  on  constate  alors  un  trouble  dans  les  fonctions  auditives,  on 
ne  leur  permet  pas  de  changer  de  poste.  Dans  les  flottes,  les 
divisions  navales  et  les  detachements,  on  reexamine  une  fois  par 
mois  d’etat  de  sante  de  tous,  mais  l’appareil  auditif  ne  subit  pas 
d’examen,  excepte  dans  le  cas  ou  quelque  anomalie  de  l’acuite 
auditive  est  decouverte. 

Quant  aux  candidats  qui  desirent  se  reengager,  on  leur  fait 
subir  un  examen  corporel  et  un  examen  tres  minutieux  de  l’odie. 

Ceux  qui  desirent  devenir  eleve  apprenti  de  l’ecole  des  inge- 
nieurs-mecaniciens,  de  l’ecole  d’artillerie  ou  de  1’ecole  des  tor- 
pilles  sont  aussi  soumis  a  l’examen  de  1’oui‘e  et  si  leur  acuite 
auditive  n’est  plus  la  meme  que  celle  constatee  lors  de  l’examen 
a  I’entree,  ils  ne  sont  pas  admis. 

Les  marins  atteints  d’affections  de  l’oreille  difficiles  a  guerir 

1,  La  loi  sur  le  recrutement  et  la  raise  a  la  retraite  est  actuellemcnt  en, 
discussion  a  la  Chambre. 
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ou  reconnues  incurables  sont  mis  a  la  retraite  ;  cette  exemption 
de  service  est  generalement  prononcee  a  l’hopital. 

Republique  Argentine  (Renseignements  recjusde  M.le  Ministre 
plenipotentiaire  de  Belgique). 

L’examen  de  1’ouie  n’est  pas  pratique  chez  les  marins,  si  ce 
n’est  pour  le  personnel  des  radiotelegraphistes,  lors  de  leur 
•  admission.  Dans  les  autres  cas,  le  personnel  dont  le  sens  de 
Louie  s’affaiblit  est  declare  inapte  au  service. 

fitats-Unis  (Communications  recues  du  D‘  H.  Curtis  de  New- 
York,  du  Dr  H.  L.  Wagner  de  San-Francisco  et  de  M.  le  Ministre 
plenipotentiaire  de  Belgique  a  Washington). 

Texte  des  instructions  reglant  les  examens  de  l’oui'e  dans  la 
marine  americaine  :  «  Les  organes  de  l’ouie,  c’est-a-dire  l’appa- 
reit  conducteur  (oreille  externe  et  moyenne)  et  l’appareil  recep- 
teur  (oreille  interne),  doivent  etre  .exempts  de  toute  maladie. 
Pour  verifier  l’ouie  du  candidat,  on  se  servira  de  la  voix  et  du 
tic-tac  d’une  montre.  La  voix  est  une  methode  plus  exacte  pour 
determiner  la  finesse  de  Louie  que  le  tic-tac  d’une  montre,  parce 
qu’elle  permet  des  variations  dans  l’examen  de  Louie  en  chan-, 
geant  la  hauteur  et  le  ton  de  la  voix. 

•<Le  tic-tacd’une  montre  ordinaire  doitpouvoir  etre  entendu  a 
une  distance  de  40  pouces  d  dans  un  milieu  tranquille. 

«  Le  candidat  doit  pouvoir  comprendre  a  une  distance  de 
5  metres,  dans  une  chambre  tranquille,  la  voix  basse,  comme 
sur  la  scene  et  emise  avec  Lair  residual  apres  une  expiration 
ordinaire.  Dans  les  memes  conditions,  il  doit  etre  a  meme  d’en- 
tendre,  a  un  metre  de  distance,  les  mots  chuchotes  faiblement, 
mais  d’une  facon  distincte. 

«  La  voix  usuelle  de  la  conversation  doit  pouvoir  etre  entendue 
par  des  oreilles  normales  a  une  distance  de  10  metres. 

«  Lorsqu’on  examine  l’acuite  auditive  par  la  voix,  on  fermera 
une  oreille  pendant  que  Lon  examine  l’autre,  et  les  yeux  du 
candidat  doivent  etre  couverts  pour  empecher  qu’il  ne  lise  les 
moLs  sur  les  levres  de  celui  qui  parle.  Les  examinateurs  auront 
soin  de  faire  l’examen  de  l’oreille  dans  un  milieu  tranquille  et, 
s’il  est  impossible  de  trouver  le  milieu  desire,  on  en  tiendra 
compte  dans  l’examen.  » 

Les  marins  ne  sont  pas  soumis  a  des  examens  ulterieurs,  a 
moins  de  raisons  speciales.  Le  reglement  ne  prevoit  pas  la  limite 

1 .  Le  pouce  equivaut  &  2  cent.  5. 
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d?audition  pour  la  mise  a  la  retraite  des  marins  pour  cause  de 
surdite  ;  celle-ci  varie  avec  le  genre  de  service  que  chaque  homme 
est  appele  a  accomplir  a  bord.  On  exige  une  acuite  auditive  plus 
grande  pour  ceux  qui  sont  preposes  au  service  du  pont  compa- 
rativement  a  ceux  qui  travaillent  dans  les  salies.  de  chauffe  et 
ceux  faisant  le  service  du  mess. 

liu  general,  la  perte  des  deux  tiers  de  l’acuite  auditive  nor- 
male  entraine  la  mise  a  la  retraite. 

Dr  Wagner.  U.  S.  Naval  Hospital,  Mare  Island,  Californie  : 
On  remarque  generalement  un  certain  degre  de  surdite  chez  les 
marins  qui  ont  fait  deux  ou  trois  voyages  en  mer  soit  comme 
simple  soldat  sur  le  pont,  soit  comme  mecaniciens  ou  chauffeurs. 
On  laisse  au  medecin  examinateur  le  soin  de  se  prononcer  sur 
la  valeur,  quant  au  pouvoir  auditif,  de  ces  soldats. 

Les  officiers  sont  reexamines  chaque  fois  qu’ils  sont  promus  en 
grade ;  pour  eux  le  degre  de  surdite  ne  peut  etre  marque. 

Enfin,  en  Belgique,  les  services  de  1’armee  et  de  la  marine  sont 
entierement  independants.  L’fitat  recrute  ses  marins  parmi  les 
hommes  faisant  partie  de  la  marine  marchande  (pecheurs,  etc.) 
qui  ont  fait  deux  ou  trois  ans  de  mer  au  minimum.  Ceux  qui  ont 
servi  sous  les  drapeaux  ont  la  preference  sur  les  autres. 

[A  suivre .) 
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I.  —  SOClfiTfe  SPECIALES 

I.  -  SGC1ETE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RH1NOLOGIE 

XXIe  CoNGR^S  ANNUEL 

Tenua  Gand  les  15,  16  el  17  juillet  1911. 

President  :  J.  Broeckaert  (de  Gand). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

A.  —  Presentation  de  pieces  anatomiques. 

Kyste  dentifere  du  sinus  maxillaire,  par  Boval  (de  Charleroi)-.  — 
L’auteur  montre  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix,  au  milieu 
de  laquelle  est  logee  une  dent  complete  ;  cette  tumeur,  situee  dans 
le  sinus  maxillaire,  avait  determine  un  amincissement  notable  de  la 
partie  correspondante  de  la  voute  palatine  et  fut  extraite  par  ouver- 
ture  large  de  la  paroi  anlerieure  du  sinus. 

Epithelioma  fronto-ethmo'ido-maxillaire,  par  B6val.  —  L’auteur 
presente  une  tumeur  volumineuse  «  epithelioma  a  cellules  claires, 
sans  degenerescence  cornee,  ni  globules  epidermiques  »  (prof.  Firket, 
de  Li6ge)  enlevde  par  la  rhinotomie  laterale  a  une  malade  de  65  ans  ; 
cette  tumeur  avait  tres  probablement  debule  par  le  sinus  maxillaire 
qu’elle  remplissait  et  avait  envahi  le  cornet  moyen,  l’ethmoide  et  le 
sinus  frontal.  Pas  de  recidive  depuis  b  mois  environ. 

Abces  du  cervelet,  par  de  Stella  (de  Gand) .  —  Jeune  femme  de  23 
ans  souffrant  d’une  ancienne  otorrhee  droite  avec  vertige  et  troubles 
de  l’equilibre,  pas  de  nystagmus.  Un  evidement  complet  n’amene  pas 
de  changements  bien  nets  dans  son  6tat  ;  huit  jours  apres  l’op^ration, 
les  symptomes  preexistants  s’aggravent  el  en  plus  surviennent  des 
vomissements  rebelles,  de  la  cephalee  occipitale,  ralentissement  du 
pouls,  assoupissement,  cedeme  de  la  papille  et  vers  la  fin  de  la  mala- 
die  une  hemiplegie  croisee  (faciale  droite  et  gauche  des  membres). 
Les  epreuves  acoumdtriques  et  nystagmiques  parfaitement  positives 
mettant  hors  cause  le  labyrinthe,  un  abces  du  cervelet  est  diagnosti- 
que ;  l’operation  est  refusee. 

A  l’autopsie,  abces  dans  le  vermis  et  une  grande  partie  de  l’hemi- 
sphere  droit  du  cervelet,  avec  irruption  a  travers  le  pedoncule  moyen 
dans  la  protuberance  annulaire. 

Abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  droit,  par  de  Stella. 

1°  Jeune  homme  de  19  ans  atteint  d’une  otorrhee  double  depuis 
son  enfance.  II  est  amene  avec  des  symptomes  nets  de  complica¬ 
tion  endo-cranienne  :  edphalee,  rares  vomissements,  oedeme  de  la 
papille  droite,  assoupissement,  ralentissement  du  pouls,  temperatures 
elevees  avec  la  courbe  en  aiguille  des  complications  sinusiennes  ; 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  2,  1911.  31 
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pas  de  Kernig  et  liquide  encephalo-rachidien  normal.  Diagnostic  : 
Infection  du  sinus  transverse  et  abces  du  lobe  temporo-sphenoi'dal. 

Operation.  Carie  de  la  paroi  antrale  posterieure  qui  mene 
droit  sur  un  sinus  thrombose  ;  incision  de  la  dure-mere  et  decouverte 
d’un  immense  abces  temporal  avec  pus  fdtide.  Le  malade  succombe 
apres  3  semaines  de  lutte  contre  la  mort,  aux  progres  d’une  pyohe- 
mie  avec  mdtastases  septiques  dans  le  poumon  et  le  foie. 

Autopsie  :  Thrombus  septique  dansle  sinus,  bien  ouvert  et  draine 
par  Loperation,  vaste  abces  du  lobe  temporal  bien  vide  et  en  voie  de 
reparation. 

2°  Homme  de  36  ans  atteint  d’une  otite  droite  aigue  depuis  15 
jours  ;  il  presente  des  signes  d’infection  sinusienne  :  forte  cephalee 
et  halites  temperatures  avec  la  courbe  caracteristique  et  les  frissons ; 
il  refuse  toute  intervention.  A  la  sixieme  semaine  surviennent  des 
signes  de  compression  cerebrale  :  assoupissement,  ralentissement 
du  pouls  et  raideur  de  nuque  ;  vomissements  cerebraux  mais  pas  de 
paresies  dans  aucun  groupe  musculaire  et  pas  d’oedeme  de  la  pa- 
pille.  L’intervention  operatoire  fait  decouvrir  un  immense  thrombus 
dans  le  sinus  transverse  ;  nous  approfondissons  la  tranchee  mas- 
toidienne  en  rasant  le  canal  osseux  du  facial  qui  est  laisse  en  avant 
et  nous  arrivons  ainsi  facilement  au  bulbe  tout  en  continuant  de  de¬ 
couvrir  la  jugulaire  qui  est  incisee  et  nettoyeede  ses  caillots  putrides  : 
puis  nous  abrasons  la  paroi  antrale  postero-superieure,  incisons  la 
dure-mere  et  ponctionnons  un  petit  abces.  Le  malade  meurt  apres  6 
semaines  de  lutte,  aux  progres  de  la  pyoh&nie.  Autopsie  :  Vaste 
thrombus  septique  s’etendant  jusqu’au  pressoir  d’Herophile,  abces 
metastatiques  dans  les  poumons  et  les  reins  ;  petit  abces  bien  vide 
du  lobe  temporal  et  en  voie  de  reparation. 

Cholesteatome  vrai  du  temporal,  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

—  L’auleur  presente  le  temporal  d’un  sujet  atteint  deux  ans  avant  sa 
mort,  de  paralysie  faciale  droite  complete,  et  de  paralysie  incomplete 
des  nerfs  vestibulaire  et  cochleaire  du  meme  c6te  ;  il  accusait  des 
douleurs  d’une  violence  extreme  au  niveau  de  la  nuque  et  de  la  re¬ 
gion  fronlo-parietale  droite  ;  aucun  symptome  a  lamastoide  ;  tympan 
intact.  Le  diagnostic  ayant  etd  orientd  vers  une  tumeur  ponto-ce- 
r4belleuse,  une  operation  fut  tenlee,  le  sujet  etant  deja  cachectique  ; 
elle  permit  de  constater  que  toute  1‘apophyse  etait  remplie  par  une 
tumeur  cholesteatomateuse  du  volume  d’une  grosse  noix,  ayant  de- 
truit  toute  la  corticale  interne  en  refoulant  les  meninges. 

Peut-on  blesser  le  golfe  dela  jugulaire  dans  la  labyrinthectomie, 
par  M.  Marbaix  (de  Tournai).  —  (Est  publie  in  extenso.) 

L’anesthesie  regionale  en  rhinologie,  par  M.  Broeckaert  (Gand). 

—  Apres  avoir  demontrd  sur  des  pieces  anatomiques  la  disposition 
et  la  distribution  des  nerfs  presidant  a  la  sensibilite  du  nez  et  des 
cavites  annexes,  l’auteur  indique  les  diverses  methodes  pour  produire 
l’anesthesie  a  distance  :  1°  des  nerfs  nasal-externes ;  2°  du  tronc  du 
nasal  interne;  3°  du  nerf  naso-lobaire ;  4°  du  nerf  sous-orbitaire . 

Pour  l’anesthesie  du  nerf  maxillaire  supdrieur,  il  donne  la  prefe- 
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renceaii  proakle  orbitaire.  Celui-ci  consiste  a  faire  penetrer  l’aiguille 
immediatement  au-dessus  du  rebord  inferieur  de  l’orbite,  a  environ 
un  centimetre  de  bangle  infero-externe  et  a  l’enfoncer  d’avant  en 
arriere,  on  obliquant  un  peu  en  dehors,  en  suivant  exactement  le 
plancher  osseux  de  l’orbite  jusqu’a  ce  que  l’aiguille  penetre  en  tissu 
mou,  ce  qui  indique  qu’elle  se  trouve  dans  la  fente  spheno- 
maxillaire.  A  partir  de  ce  moment,  on  pousse  lentement  le  piston 
de  la  seringue  chargee  de  l’anesthesique  (solution  de  cocaine,  avec 
ou  sans  adrenaline),  tandis  qu’on  fait  avancer,  de  deux  centimetres 
environ,  l’aiguille  en  ayant  soin  d’imprimer  &  la  seringue  un  leger 
mouvement  de  rotation  en  dehors. 

Epithelioma  perle  cutane,  ayant  envahi  tous  les  sinus  de  la 
face,  par  Fallas  (de  Bruxelles).  —  (Sera  publie  in  extenso .) 

Vegetation  adenoide  tuberculeuse,  par  Jaumeune  (de  Bruxelles). 
—  L’auteur  montre  les  preparations  microscopiques  d’une  vegetation 
adenoide  d’un  enfant  ayant  dte  tres  longtemps  en  contact  avec  un 
tuberculeux  conlagieux;  au  milieu  d’un  amas  lymphoide,  on  voit 
plusieurs  cellules  geantes ;  les  amas  lympholdes  sont  infiltres  par 
des  petites  cellules  rondes ;  ces  caracteres  existent  surtout  au  fond 
des  cryptes. 

Diagnostic  differentiel  entre  la  pyolabyrinthite  et  l'abces  du  cer- 
velet,  par  de  Stella,  rapporteur.  —  (Est  publie  in  extenso.) 

Buys  (de  Bruxelles),  apres  avoir  fait  l’eloge  du  rapport  de  M .  de 
Stella,  travail  qui  met  au  point  avec  un  rare  bonheur  line  question 
tres  difficile,  emet  quelques  critiques  de  detail . 

II  n’admet  pas  la  definition  que  le  rapporteur  propose  pour  le 
vertige  :  «  sensation  eonsciente  pour  le  malade  des  troubles  de 
l’equilibre  ».  II  y  a  des  vertiges  sans  troubles  de  l’equilibre  et  des 
troubles  de  l’equilibre  sans  vertiges.  C’est  ainsi  qu’on  peut  eprou- 
ver  un  vertige  violent  dans  son  lit,  sans  que  le  corps  bouge;  et  que, 
d’autre  part,  le  fait  de  tomber  en  courant  parce  que  l’on  trebuche 
comporte  un  trouble  de  1’equilibre  sans  sensation  vertigineuse.  Dans 
tout  vertige,  il  y  a  «  desorientation  subjective  »;  c’est  la  d’ailleurs 
la  definition  proposee  par  Bonnier. 

Cependant,  mieux  vaut  ne  pas  employer  le  mot  «  vertige  »,  comme 
Buys  et  Hennebert  Font  dit  dans  leur  rapport  en  1909 ;  le  malade 
enlend  par  •<  vertiges  »  des  etnts  fort  differents;  aussi  vaut-il  mieux 
lui  demander  d’expliquer  ses  sensations  et  noter  dans  l’observation 
s’il  s’agit.  d’une  sensation  de  rotation  des  objets  ambiants,  ou  du 
sujet  lui-meme ;  s’il  y  a  chute  du  corps,  et  dans  quel  sens  ;  s’il  y  a 
irradiation  bulbaire,  troubles  de  la  conscience.  Ce  sont  la  des  don- 
nees  importantes  ;  le  mot  «  vertige  »  les  comprend  sans  doute,  mais 
manque  de  precision. 

M.  Buys  commente,  en  en  soulignant  l’importance,  l'allusion  faile 
par  de  Stella  au  nouveau  signe  cdrebelleux  de  BAr&ny  :  un  sujet 
normal,  les  yeux  fermes,  touche  facilement  de  l’index,  en  etendant 
le  bras,  le  doigl  de  l’examinatcur  qu’on  vient  de  lui  faire  toucher  au 
prealable  pour  lui  en  indiquer  la  position  ;  si  chez  ce  sujet  on  pro- 
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voque  par  rotation  a  droite  un  fort  nystagmus  a  gauche,  en  repet  an 
Texperience  ci-dessus,  l’index  d4vie  sensiblement  a  droite.  Cest 
Tinnervation  vestibulaire  qui  intervient  pour  faire  devier  le  bras. 
Quel  est  le  centre  de  ce  reflexe  qui  partdu  vestibule  pour  aboutir  au 
bras  ?  L’observation  de  plusieurs  cas  d’abces  et,  de  tumeurs  du  cer- 
velet  a  permis  a  Barany  de  placer  ce  centre  dans  Themisphere 
cerebelleux  et  precisement  dans  l’ecorce  de  Themisphere  correspon¬ 
dent  au  bras  en  experience,  car  une  lesion  destructive  dans  Themi¬ 
sphere  droit  supprime  la  deviation  dans  le  bras  droit. 

Barany  a  recemment  ajoute  a  la  demonstration  clinique  une 
demonstration  experimentale  :  il  met  en  Evidence  un  centre  du 
mouvement  du  bras  et  un  centre  du  mouvement  de  la  jambe  dans 
1’ecorce  et  Themisphere  cerebelleux,  en  utilisant  la  methode  de  la 
congelation  de  Trendelenbourg;  il  a  constate  que  le  refroidissement 
de  certains  points  de  l’ecorce  de  Themisphere  droit,  chez  un  de  ses 
operes,  paralyse  le  centre  qui  fait  devier  le  bras  ou  la  jambe  vers  la 
gauche  apres  l'epreuve  de  la  rotation;  et  cette  incapacity  de  donner 
la  reaction  vers  la  gauche  s’accompagne  d'une  deviation  spontanee 
vers  la  droite  lorsque  le  sujet  est  au  repos,  c’est-a-dire  en  l’absence 
de  toute  stimulation  lahyrinthique. 

Bar4ny  etablit  eusuite  que  les  reflexes  labyrinthiques  se  mani- 
festent  non  seulement  dans  les  bras  et  les  jambes,  mais  dans  les 
differents  segments  des  membres  :  pieds,  mains,  avant-bras, 
bras,  etc.;  il  montre  qu’ils  existent  dans  la  supination  et  la  pro¬ 
nation  et  que  cliniquement  on  trouve  des  paralysies  isolees  de  ces 
differents  mouvements  partiels.  Toujours,  ces  mouvements  reflexes 
se  manifestent  dans  le  plan  du  nystagmus  oculaire  et  en  sens  opposC 
de  celui-ci ;  ils  varient  avec  la  position  de  la  tete  de  fagon  a  conser- 
ver  un  rapport  constant  avec  le  nystagmus  oculaire. 

En  somme,  on  retrouve  ici  la  loi  etablie  prCcydemment  par  Barany 
pour  les  mouvements  du  tronc  que  l’on  observe  dans  le  Romberg 
sous  Taction  de  la  stimulation  des  canaux  semi-circulaires.  Les 
mouvements  des  membres  auraient  done  leurs  centres  dans  Themi¬ 
sphere  cerebelleux,  de  meme  que  ceux  du  tronc  se  trouveraient  dans 
le  vermis. 

Ces  mouvements  reflexes  ne  sont  pas  autre  chose  que  la  reaction 
lahyrinthique  qui,  seule,  existe  chez  certains  animaux  inferieurs  et 
qui,  meme  chez  Thomme,  esf  a  la  base  du  nystagmus  oculaire.  La 
reaction  se  manifeste  dans  le  plan  du  canal  stimuli  et  dans  le  sens 
du  deplacement  endolymphalique  ;  une  seule  difference  essentielle 
existe  entre  la  reaction  du  corps  et  des  membres  et  celle  des  yeux, 
e’est  que  la  premiere  exige  un  appareil  nerveux  plus  complexe.  L’ceil, 
solidaire  des  deplacements  de  la  tete,  conserve  avec  1’appareil  semi- 
circulaire  un  rapport  immuable,  tandis  que  le  tronc  et  les  membres 
affectent  des  rapports  variables;  or,  pour  realiser  la  loi  qui  main- 
tientla  reaction  dans  le  plan  du  canal,  il  faut  pour  le  tronc  el  les 
membres  un  centre  informe  de  la  situation  actuelle  de  ceux-ci  :  le 
cervelet  est  h  meme  d’etre  informe  de  cette  situation  parce  que  e’est 
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a  lui  que  vonl  les  fibres  de  la  sensibilite  musculaire  et  articulaire ; 
rien  d’etonnant  des  lors  que  l’on  retrouve  dans  le  cervelet  les  centres 
des  mouvements  du  corps  et  des  meinbres,  alors  que  le  centre  du 
reflexe  oculaire  est  situd  plus  bas  et  en  dehors  de  lui. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  recherche  du  signe  cerebelleux  de 
Barany  estde  tout  premier  ordre,  car  il  permet  de  deceler  des  lesions 
cdrebelleuses  tellement  limitees  que  les  methodes  classiques  ordi- 
naires  ne  pourraient  les  depister. 

B.  —  Presentation  de  mAlades. 

Fracture  du  nez  traitee  par  la  prothese  metallique  externe,  par 

Delsaux  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  a  employe  avec  succes,  dans  un 
cas  grave  de  fracture  du  nez,  la  contention  externe  au  moyen  d’un 
masque  fait  en  toile  metallique  a  mailles  fines,  modele  d’abord  sur 
le  nez  remis  en  place  et  trempd  ensuite  dans  une  solution  de  cellu¬ 
loid-acetone,  selon  le  procede  imagine  par  M.  Dhanis. 

Serie  de  cas  d’ozene  gueris  par  les  injections  de  paraffine,  par 
Broeckaert.  —  L’auteur  presente  sept  malades  ayant  ete  atteints  de 
rhinite  atrophique  ozenateuse,  d’ozene  vrai,  et  gueris  completement, 
depuis  plusieurs  annees,  par  des  injections  de  paraffine.  Tous  ces 
malades  sont  debarrasses  de  leur  fetidite  nasale,  de  leurs  croutes, 
de  leur  secheresse  des  muqueuses,et  cela  sans  qu’il  leur  faille  encore 
prendre  des  soins  speciaux  de  proprete  du  nez  :  les  irrigations  nasales 
ont  ete  completement  supprimees  depuis  l’epoque  de  la  guerison. 
Pour  arriver  a  des  resultats  aussi  beaux,  il  faut  appliquer  le  traite- 
ment  avec  tenacite  et  avec  perseverance. 

Malade  opere  de  fibrome  naso-pharyngien  par  voie  trans-maxillo- 
nasale,  par  Broeckaert.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homrae  qui  fut  opere 
en  septembre  1905  d’un  gros  polype  naso-pharyngien,  tres  vasculaire 
et  a  large  base  d’insertion,  avec  prolongements  naso-sinusaux.  La 
tumeur  fut  enlevee  par  la  voie  trans-maxillo-nasale  qui  est  devenue, 
depuis  cette  epoque,  la  voie  classique  pour  certains  fibromes  envahis- 
sants. 

Papillomes  recidivants  du  larynx,  par  Broeckaert.  —  L’auteur 
presente  un  adulte  atteint  de  papillomes  du  larynx  et  qui  a  subi, 
depuis  deux  ans,  de  nombreuses  operations  intralaryngees,  suivies 
aussitot  de  recidive.  L’administration,  pendant  six  scmaines,  de 
magnesie  fraichement  calcinee,  a  raison  de  5  grammes  par  jour, 
resta  sans  effet.  Il  se  propose  de  recourirune  derniere  fois  a  l’attaque 
des  papillomes  par  laryngoscopie  di’recte,  apres  anesthesie  regionale 
des  deux  nerfs  larynges  supdrieurs ;  si  cela  ne  reussit  pas,  il  ne  res- 
tcra  plus  que  la  ressource  de  la  laryngostomie  qui  est  l’operation 
de  l’avenir  dans  les  mauvais  cas . 

Un  cas  de  guerison  spontanee  de  tumeur  maligne  icylindrome 
hyalogene)  du  larynx.  Recidive  debutante,  par  Broeckaert.  —  Ce 
cas  est  interessant  a  cause  de  la  disparition  spontanee  de  la  tumeur 
et  en  raison  de  la  variete  histologique  tres  rare  k  laquelle  appartient 
le  neoplasme  (cylindrome  hyalogene). 


II  s'agit  d’un  homme  de  57  ans,  che/.  qui  le  diagnostic  de  tumeur 
malign e  du  larynx  fut  pose  deux  ans  auparavant.  Quand  il  se  pre- 
senta  pour  la  premiere  fois  a  la  policlinique  de  Broeckaert,  il  etait 
atteint  de  vive  dyspnee  avec  cornage,  de  troubles  de  la  deglutition  ; 
il  avait  de  la  fievre  et  l’etat  general  laissait  beaucoup  a  desirer.  A 
l'examen  laryngoscopique  on  constatait  une  grosse  tumeur  bosselee, 
d’un  gris  sale,  recouverte  de  mucosites  abondantes  et  donnant  l’im- 
pression  d’une  tumeur  en  voie  de  mortification.  Elle  semblait  englo- 
ber  l’epiglotteetlesreplis  ary-epiglottiques.  Ganglion  indurea  droite. 

Le  malade  fut  hospitalise  en  vue  d’une  tracheotomie  dventuelle. 
Pour  faire  le  diagnostic  exact  de  la  tumeur,  Broeckaert  la  saisit 
entre  les  mors  d’une  forte  pince  laryngienne  et  en  detacha  tout  un 
bloc  sphacele,  a  mauvaise  odeur.  En  deux  ou  trois  reprises,  toute 
la  tumeur,  eompletement  necrosee,  fut  enlevee. 

Amelioration  rapide  de  l’etat  general  et  cicatrisation  tres  nette. 
L’epiglotte  et  les  replis  ary-epiglottiques  ont  disparu.  Actiiellement, 
il  y  a  recidive  debutante,  ce  qui  a  permis  d’etablir  le  diagnostic- 
exact. 

Il  est  probable  que  la  gudrison  spontanee  de  cette  tumeur  est  due 
a  la  production  de  phlegmasies  nicrotiques,  peut-etre  sous  l’influence 
d’un  erysipele. 

Tic  du  voile  du  palais  accomp^gne  d’un  bruit  rythmique  percep¬ 
tible  a  distance,  par  Broeckaert.  —  L’auteur  montre  un  petit  gargon, 
age  de  6  ans,  presentant  des  soulevements  frequents  (120  a  la  minute) 
et  rythmiques  du  voile  du  palais.  Chacune  de  ces  contractions  oscil- 
latoires  est  accompagnee  d’un  bruit  de  tac  perceptible  jusqu’a  cinq 
metres  de  distance.  Ge  bruit  cesse  pendant  le  sommeil  de  l’enfant ; 
il  est  renforce  quand  on  lui  pince  le  nez.  Il  s’agil  ici  d’un  trouble 
fonctionnel  qu’on  peut  rattacher  a  la  choree ;  l’enfant  a  d’aillours 
quelques  autres  manifestations  de  nature  choreiforme. 

Serie  de  malades  gueris  de  goitre  exophtalmique  primitif  par  la 
thyroidectomie,  par  Broeckaert.  —  L’auteur  a  opere  avec  succes, 
depuis  quelques  annees,  sept  goitres  exophtalmiques  vrais.  Il  montre 
trois  de  ces  operees  dont  l’operation,  chez  l’une  d ’entre  elles, 
remonte  deja  a  plus  de  7  ans.  La  guerison  a  ete  complete  et  defini¬ 
tive  :  l’exophtalmie  a  disparu,  le  pouls  est  descendu  vers  la  nor- 
male,  les  troubles  nerveux  sont  gueris . 

Des  resullats  aussi  brillants  ne  s’obtiennent  qu’en  posant  nette- 
ment  les  indications  operatoires.  Il  faut  savoir  refuser  d’intervenir 
dans  les  cas  ou  existe  dejk  de  la  degenerescence  des  reins  et  du  coeur. 
Il  faut  en  outre  quo  le  traitement  medical  soil  reste  impuissant.  11 
ne  faut  done  operer  ni  trop  tot,  ni  trop  tard. 

L’operation  a  consiste  dans  1’ablation,  sous  anesthesie  chlorofor- 
mique,  d’un  des  lobes  avec  ou  sans  resection  partielle  du  lobe  oppose. 

Cas  de  lupus  nasal,  par  Fernandes  (de  Bruxelles).  —  L’auteur 
presente  deux  malades  atteints  de  lupus  nasal  avec  infiltrations  et 
ulcerations 'au  niveau  du  vestibule  nari&aire;  des  attouchements 
repetes  au  parachlorophenol  ont  amend  chez  ces  malades  une  tres 
notable  retrocession  des  lesions. 
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Sinusite  fronto-ethmoidale  avec  abces  sous-dural.  Operation. 
Guerison,  par  Van  den  Wildenberg  (d’ Anvers).  —  L’auteur  presente 
un  enfant  de  8  ans  opere  d’une  double  sinusite  frontale  et  d’une 
sinusite  etlfmoi'dale  droite  avec  abces  sous-perioste  prefrontal  et 
a.bcb$  sous-dural .  Ces  trois  abces  ne  communiquaient  pas  et  etaient 
des  localisations  ourliennes.  L’enfanta  eteoperee  en  pleine  menin- 
gite  et  a  tres  bien  gueri . 

Laryngectomie  totale  et  pharyngectomie,  par  Van  den  Wilden- 
herg.  —  L’auleur  presente  un  homme  de  70  ans  opere  et  gueri 
depuis  8  mois  pour  cancer.  II  a  subi  cn  un  temps  la  laryngectomie 
totale  (y  compris  l’epiglotte)  avec  pharyngectomie  et  ablation  de 
volumineuses  metastases  ganglionnaires.  Le  malade  n’offre  pas  la 
moindre  trace  de  recidive  et  presente  une  excellente  mine.  II  est 
porteur  d’une  prothese  pharyngienne  de  Gluck  qui  lui  permet  de 
manger  et  de  boire.  Elle  lui  permet  la  voix  pharyngee.  Cette  pro¬ 
these  d’introduction  facile  est  enlevee  et  nettoyee  tous  les  trois 

Abces  epi-  et  sous-dural  du  cervelet,  par  Van  den  Wildenberg. 
L’auteur  presente  un  enfant  de  12  ans  opere  et  gueri  pour  des  symp- 
tomes  de  thrombo-phlebile  du  sinus  et  de  la  jugulaire  avec  symp- 
t6mes  cerebelleux  sans  symptomes  labyrinthiques. 

A  l’operation,  on  trouve  un  cholesteatome,  une  thrombose  sinuso- 
jugulaire  qui  fut  incisee  avec  ligature  de  la  jugulaire  et  un  abces 
epi-  et  sous-dural  profond  (a  plus  de  3  centimetres  de  profondeur). 
Get  abces  est  gdneralement  considere  comme  provoque  par  une  pyo- 
labyrinthite .  Celle-ci  a  pu  etre  exclue  par  les  recherches  acous- 
tiques  et  vestibulaires,  et  l’auteur  explique  la  production  des  abces 
endocraniens  profonds  par  une  encephalite  et  meningitegangreneuse 
dans  le  voisinage  de  la  veine  sigmo'ide  thrombosee. 

Presentation  de  deux  operes  de  fibrome  naso-pharyngien  par  pro- 
cedes  differents,  |>ar  Goris  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  presente  au 
Congres  deux  opdresde  flbromes  naso-pharyngiens. 

Des  8  cas  qu’il  a  operds,  51’ontetd  paries  voies  naturelles,  2  par 
la  resection  temporairedu  maxillaire  superieur,  1  par  la  resection 
totale  definitive. 

Des  8  operes,  un  seul  est  mort  (pendant  l’operation) ;  c’etait  un 
enfant  de  10  ans  forl-epuise  par  des  hemorragies,  ayant  ete  traite 
longtemps  par  l’electrolyse  dans  une  autre  clinique  et  qui  ne  resista 
pas  a  l’opdration. 

L’operation  par  les  voies  naturelles  convient  dans  les  cas  de 
tumeurs  a  pedicule  accessible  et  sans  ramifications. 

Dans  lesautres  cas,  la  resection  temporaire  du  maxillaire  donne 
un  jour  tres  grand  et  permet  d’arreter  l’hdmprragie  soit  par  ligature, 
soit  par  tamponnement  (cas  presente). 

La  resection  totale  definitive,  a  juste  titre  abandonnee,  comme 
methode  generale,  ne  convient  que  dans  des  cas  exceptionnels 
(tumeur  pharyngotemporale  :  cas  presente). 

Dn  cas  de  paresie  du  larynx,  par  Fernandas.  —  L’auteur  soumet 
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a  l’examen  de  ses  confreres  une  dame  atteinte  de  raucite  avec  crises 
de  suffocation  intermittente;  l’image  laryngoscopique,  tant  k  l’ins- 
piration  qu’k  l’expiration,  fait  admettre  une  paresie  qui,  eu  egard 
aux  autres  symptomes  presentes  par  la  malade  (vomissements  repe- 
tes,  cephalalgie,  atrophie  papillaire  double,  diplopie)  doit  etre  attri¬ 
bute  k  une  tumeur  de  l’encephale  d’origine  syphilitique  probable 
(reaction  de  Wasserman  positive,  amelioration  des  symptomes  a  la 
suite  d’injections  d’huile  grise). 

Un  cas  de  fistel-symptome,  par  Labarre  (de  Bruxelles).  —  11 
s’agit  d’une  malade  qui,  atteinte  d’une  fistule  du  canal  demi-circu- 
laire  horizontal,  avait  presente  des  sympt&mes  inquietants  pouvant 
faire  songer  a  une  mtningite  debutante.  L’auteur  fut  assez  perplexe 
au  point  de  vue  de  l’intervention.  Fallait-il  ouvrir  le  labyrinthe  '? 
C’ttait  evidemment  intervenir  dans  un  milieu  septique,  puisque 
l’oreille  etait le  siege  d’un  ecoulement  purulent,  et  exposer  la  malade 
a  une  complication  redoutable.  Cette  decision  etait  d’autant  plus 
delicate  que  les  symptomes  observes  pouvaient  s’expliquer  egalement 
par  une  crise  aigue  de  labyrinthisme  delcrminte  par  une  irritation 
anormale  du  labyrinthe.  Un  interrogatoire  precis  de  cet  organe 
pouvait  seul  fixer  la  ligne  de  conduite.  Cet  examen  confie  k  l’obli- 
geance  du  Dr  Buys  vint  confirmer  la  seconde  hypothese  en  demon- 
trant  qu’il  s’agissait  d'une  fistule  labyrinthique  simple  sans  altera¬ 
tion  du  labyrinthe  membraneux.  L’opdration  des  lors  fut  des  plus 
simples.  Elle  consista  dans  une  atlico-antrectomie  suivie  d’un  cure- 
tage  des  fongosites  qui  tapissaient  la  paroi  profonde  de  l’oreille 
moyenne.  Les  suites  opera toires  furent  tres  satisfaisantes,  et  un 
mois  apres  l’intervention,  la  malade  ne  presentait  plus  le  moindre 
symptome  vertigineux. 

Cette  observation  demontre  que  l’existence  du  fistel-symptome 
n’implique  pas  la  necessity  d’une  ouverture  chirurgicale  du  laby¬ 
rinthe  pour  autant  que  l’integrite  fonctionnelle  de  cet  organe  soil 
conservee. 

Deux  cas  d’abces  latents  du  cerveau  fistulises  dans  l’oreille 
moyenne,  operes  et  gueris,  par  M.  Labarre.  —  II  s’agit  dans  les 
deux  cas  d’un  abces  latent  du  lobe  temporo-sphenoidal  droit  fistu- 
lise  au  niveau  de  la  paroi  superieure  de  l’aditus  ad  antrum .  Les 
seuls  symptomes  presentes  par  les  malades  susceptibles  de  fixer 
1’attentionetaient,  outre  un  ecoulement  purulent  et  fetide  de  l’oreille 
droite,  des  douleurs  violentes,  paroxystiques  dans  la  region  temporo- 
frontale  correspondante  et  un  etat  de  depression  tres  marque.  Apres 
avoir  pratique  uneattico-antrectomie,  l’auteurmit  a  nu  les  mdninges 
sur  le  pourtour  de  la  fistule  cerebrale  et  etablit  un  drainage  k  l’aide 
d’un  drain  en  caoutchouc  d’assez  fort  calibre  d’une  longueur  de  7  cen¬ 
timetres. 

Les  suites  operatoires  furent  excellentes.  Les  douleurs  dispa- 
rurent  rapidement  de  meme  que  la  temperature.  Dans  le  premier 
cas,le  drain  ne  fut  elimineque3  mois  1/2  apres  l’intervention,  tan- 
dis  que  dans  le2'cas,  le  travail  de  cicatrisation  etait  completement 
acheveaubout  d’un  moisetdemi. 
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Sans  entrer  dans  des  details  sur  la  semeiologie  des  abces  du  cer- 
veau,  f auteur  insiste  sur  certains  symptdmes  tels  que  :  la  douleur 
et  l’etat  de  depression  des  malades  qui  Pont  mis  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic. 

L’absence  de  signe  de  foyer,  de  meme  que  le  ralentissement  du 
pouls,  qui  cependant  est  des  plus  constants,  s’explique  peut-etre  ici 
par  le  fait  que  l’abces  s’etait  fistulise  dans  l'oreille  moyenne  et  qu’il 
s’agissait  done  d’une  veritable  otorrhee  cerebrale '  au  terme  des 
anciens. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  siege  de  la  lesion  parait  egale- 
ment  digne  d’interet,  puisque  c’estgeneralemeut  aux  depens  du  toit 
de  Pantreoude  lacaisse  que  1‘infection  se  tranSmeta  l’encdphale.  Ce 
fait  sembled’autantplus  intdressant  qu’il  s’estrepete  deux  fois,  et.que 
dansle  premier  cas,  la  dehiscence  de  la  paroi  de  l’aditus  a  failli  pas¬ 
ser  inapergue. 

L’auteur  insiste  enfin  surle  mode  de  drainage  auquel  il  attribue 
les  resultats  heureux  de  ses  operations.  Le  drainage  doit  toujours 
etre  des  le  principe  largement  etabli.  Le  choix  d’un  drain  en  caout¬ 
chouc  presente  a  ce  point  de  vue  de  grands  avantages,  car  tout  en 
permettant  un  ecoulement  facile  du  pus,  il  est  admirablement  tolere 
par  le  cerveau.  Le  drain  devra  etre  maintenu  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible,  si  l’on  veut  eviter  presqne  surement  la  recidive  qui  se  produil 
quelquefois  plusieurs  annees  apres  l’operation. 

Les  polypes  naso-pharyngiens,  par  M.  Delsaux  (rapporteur) .  — 
L’auteur  resume  brievement  les  donnees  actuellement  en  cours  sur 
ces  sortes  de  tumeurs. 

Pour  lui,  on  confond,  sous  le  nom  generique  de  polypes  naso- 
pharyngiens  a  peu  pres  toutes  les  neoplasies  du  cavum.  Et  pourtant, 
il  en  est  qui,  reellement,  naissent  en  dehors  de  cette  cavite,  et  n’y 
arrivent  que  par  la  suite  de  leur  evolution.  Il  y  a,  notamment,  des 
tumeurs  qui  prennent  leur  origine  dans  le  crane,  aux  depens  de  la 
partie  anterieure  du  corps  pituitaire,  et  qui  sc  font  jour  dans  le  cavum 
par  Pun  des  multiples  orifices  de  la  base  cranio-pharyngienne,  si 
bien  etudies  et  decrits  par  les  auteurs  italiens. 

Il  serait  temps,  dit  le  rapporteur,  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans 
la  nomenclature  de  ces  ndoplasies.  Cette  classification,  outre  qu’elle 
est  desirable,  aurait  Pavantage  de  donner  des  indications  precieuses 
sur  la  voie  chirurgicale  a  suivre  pour  enlever  ces  tumeurs.  Il  est 
bien  certain,  en  effet,  que  l’on  ne  doit  pas  attaquer  de  la  meme  fa^on 
•les  neoplasies  primitivement  endo-craniennes  et  les  simples  polypes 
naso-pharyngiens. 

Au  point  de  vue  de  la  reproduction  des  polypes  cn  question, 
Delsaux  rappelle  qu’elle  est  si  frequente  qu’ils  ont  ete  consideres 
comme  tumeurs  de  mauvaise  nature.  Le  rapporteur  ne  croit  pas  &  la 
malignite  des  fibromes,  mais  il  se  demande  si  les  soi-disant  polypes 
recidivants  sont  bien  des  fibromes  ou  de  veritables  neoplasies 
malignes.  La  question  fait  l’objet  d’un  rapport  au  Congres  de  Berlin, 
cette  aunee  meme.  Il  est  a  esperer  que,  dans  cette  assemblee,  on 
apportera  sur  ce  point  de  pathologie  des  eclaireissements  nouveaux. 
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Broeckaert  confirme  l’opinion  qu’il  a  emise  jadis  et  qui  est.du  reste 
partagee  par  Moure,  Escat,  Jacques  et  d’autres  specialistes,  h  savoir 
que  la  plupart  des  fibromes  naso-pharyngiens  s’inserent  au  voisinage 
de  l’arc  superieur  des  choanes.  II  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  de  H 
ans,  operee  jadis  de  vegetations  adeno'ides,  et  chez  qui  se  developpe 
actuellement  une  petite  tumeur  fibreuse,  dure,  grosse  comme  l’ex- 
tremitd  du  petit  doigt  et  insdree  sur  l’aile  interne  de  l’apophyse 
pterygoide. 

II  faut,  partout  ou  c’est  possible,  faire  l’arrachement  de  ces  fibromes 
par  les  voies  naturelles ;  en  cas  de  fibromes  envahissants  a  prolonge- 
ments  naso-sinusaux,  la  voie  trans-maxillo-nasale  est  la  voie  qui  a 
toutes  ses  preferences. 

Au  point  de  vue  histologique  il  s’agit  d’un  fibrome  pur,  tres  vascu- 
laire.  La  tumeur  est  done  benigne  et  ne  recidive  pas  si  l’ablation 
en  est  complete,  ce  qui  ne  peut  s’obtenir  qu’en  attaquant  son  point 
d’implantation.  Le  fibrome  ne  peut  etre  confondu  avec  le  fibro- 
myxome.  II  n’y  a  pas,  non  plus,  de  confusion  a  etablir  entre  le  fibrome 
et  certaines  tumeurs  (kystes,  adenomes,  carcinomes,  epitheliomes) 
qui  peuvent  se  developper  dans  le  cavum  aux  depens  des  restes 
du  pedoncule  hypophysaire  primitif. 

C.  —  Communications  diverses. 


Un  nouveau  procede  d’extirpation  du  sac  lacrymal  avec  drainage 
nasal,  sans  cicatrice  apparente,  par  Broeckaert.  —  En  cas  de 
dacryocystite  chronique,  ou  de  larmoiement  rebelle,  ayanl  resiste 
aux  traitements  habituellement  institues  en  ophtalmologie,  l’auteur 
prdconise  l’operation  suivante  qui  assure  un  drainage  permanent 
des  larmes  par  la  voie  nasale  et  cela  sans  la  moindre  cicatrice  appa- 

lcl'  temps.  Section  du  conduit  lacrymal. 

2"  —  Incision  de  la  conjonctive  en  dedans  de  sa  partie  caron- 

culaire. 

Je  —  Ouverture  du  sac  lacrymal,  par  sa  paroi  externe. 

4''  —  Ablation  de  la  paroi  posterieure  du  sac  et  effondremeut 

de  l’os.  Au  moyen  de  la  curette  on  effondre  la  gout- 
tiere  unguale  et  la  paroi  interne  du  canal  nasal,  de 
maniere  a  etablir  une  communication  large  et  facile 
avec  l'interieur  du  nez. 

5"  —  Suture  de  la  conjonctive. 

Papillome  du  nez  complique  de  sinusite  frontale  et  maxillaire, 
envahissement  du  sinus  maxillaire,  par  Marbaix.  —  Me|ie  C.,  67  ans, 
epistaxis  et  obstruction  nasale  depuis  un  an.  Tumeur  remplit  narine 
droite.  Examen  microscopique  par  le  prof.  Van  Duyse  indique  papil¬ 
lome  ty pique  a  epithelium  pavimenteux.  Demonstration  au  microscope. 
Origine  dans  le  meat  moyen.  Extraction  par  la  voie  de  Moure  com- 
binde  a  la  sinusectomie  du  sinus  frontal,  enlevement  de  la  paroi 
anterieure  et  interne  du  sinus  maxillaire.  Gudrisou  depuis  un  an. 

Angiome  du  pharynx,  du  larynx  et  du  cou.  par  Fallas.  —  L’au- 
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teur  rapporte  Fobservation  d’une  jeune  flllc  do  10  ans,  operee  dans 
l’enfance  pour  angiome  du  oou  et  qui  presente  des  dilatations  angio- 
mateuses  du  cou,  du  pharynx  el  du  larynx.  Les  arytenoides  sont 
occupees  par  une  masse  bleue,  bosselee,  frambois6e,  qui  surplombe 
en  partie  le  larynx.  Le  meme  aspect  se  retrouve  sur  la  fausse  corde, 
la  corde  vocale  gauche  et  jusque  dans  la  region  sous-glottique.  La 
malade  ne  presente  pas  d’autre  trouble  que  de  la  raucite  de  la  voix. 
En  raison  de  cette  absence  de  symptomes  desagreables  et  de  la 
multiplicite  des  foyers  angiomateux,  Fallas  est  d’avis  de  ne  rien 
iaire.  Suivent  des  considerations  sur  les  angiomes  de  la  region  dont 
l’auteur  a  trouve  une  quarantaine  de  cas  dans  la  litterature. 

Pharyngo-laryngite  hemorragique  septique,  par  Tretrop  (d’An- 
vers).  —  L’auteur  relate  le  cas  d'un  homme  de  34  ans  incapable 
d’avaler  depuis  48  heures,  atteint  de  gene  respiratoire  avec  tempe¬ 
rature  de  39°6  et  pouls  a  112  par  inflammation  hemorragique  du 
pharynx,  du  larynx  et  aussi  de  la  trachee  avec  catarrhe  bronchique 
et  catarrhe  du  naso-phai’ynx. 

L’expectoration  muco-purulente  striee  de  sang  renfermait  du 
streptocoque.  Le  sujet  avait  des  amygdales  enchatonnees. 

Apres  une  semaine,  le  malade  put  se  lever,  mais  il  fallut  deux 
mois  de  soins  locaux  pour  le  retour  a  1’etat  normal. 

Corps  etranger  de  la  bouche  de  l’oesophage,  par  Delsaux  (de 
Bruxelles).  —  Un  homme  de  47  ans  a  degluti,  depuis  une  quinzaine 
d’heures,  un  gros  escargot  qu’il  lui  est  impossible  d’avaler  ni  de 
rejeter.  La  respiration  est  tres  genee,  la  voix  fort  embarrassee .  Cet 
homme  n’a  pu  prendre  aucun  aliment  depuis  la  veille. 

Au  miroir  laryngoscopique,  on  voit,  a  l’entree  de  l’cesophage, 
surplombant  le  larynx,  un  corps  irregulier,  grisatre,  de  la  grosseur 
d’un  oeuf  de  pigeon,  bossele.  Apres  eocalnisation  de  la  region,  a 
l’aide  de  la  pince  de  Luc,  grand  modele,  et  pendant  une  nausee,  le 
corps  etranger  est  saisi.  II  offre  de  la  resistance  a  l’extraction,  mais 
finit  par  ceder. 

G’est  un  escargot  de  grande  faille,  de  1’espece  appelee  buccin,  dont 
l’appendice  etait  engage  dans  l’cesophage  et  y  etait  retenu  par 
spasme,  tandis  que  le  corps  de  l’animal,  trop  gros  pour  franchir  la 
bouche  cesophagienne,  causait  les  sympt&mes  ddcrits  plus  haut. 

Un  cas  d'excitation  maniaque  au  cours  d  une  otite  moyenne 
aigue,  par  Beco  (de  Liege).  —  Femme  de  65  ans,  de  bonne  sante 
habituelle,  sans  antecedents  otopathiques,  infectieux,  syphilitiques 
ni  nevropathiques  autres  que  de  violentes  migraines  periodiques 
disparues  avec  la  menopause,  fait  une  grippe  accompagnee  de  dou- 
leurs  preauriculaires,  temporomaxillaires.  Perforation  sponlanee  au 
bout  d’un  mois,  puis  deux  paracenteses  pour  assurer  l’ecoulement. 
Pas  de  signes  objectifs  ni  subjectifs  de  reaction  mastoidienne  en 
aucun  moment. 

Quinze  jours  apres  la  paracentese,  alors  que  1’ecoulement  diminue, 
qu’il  n’y  a  plus  de  douleurs  ni  de  bourdonnements,  sans  hallucina¬ 
tions  et  sans  symptomes  meninges,  la  malade  devient  agitee  et 
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irascible  et  realise  un  tableau  tres  caracterise  d' excitation  man.ia.que 
qui  se  prolonge  pendant  cinq  semaines  environ  et  se  termine  quinze 
jours  au  moins  apres  que  1’oreille  est  guerie. 

L’administration  du  veronal  sodique,  a  la  dose  de  60  centigr. 
administres  en  trois  prises  reparties  sur  les  vingt-qualre'  heures  a 
paru  avoir  une  influence  heureuse  sur  l’agitation. 

Beco  admet  qu’il  s’agit  d’une  action  toxi-infectieuse  partie  de 
l’oreille  moyenne,  mais  il  releva  comme  exceptionnelle,  l’epoque 
tardive  &  laquelle  les  accidents  psychiques  ont  apparu  ainsi  que  le 
siege  insolite  des  douleurs  eprouvees  par  la  malade. 

Guerison  de  l’otite  en  moins  de  six  semaines  et  de  la  psychose  cn 

Pas  de  ponction  lombaire. 

Un  cas  d’abces  du  cervelet  avec  ataxie  des  membres  du  cote  lese, 

par  Marbaix  (de  Tournai).  —  Symptdme  rarement  signale  bien  que 
caracteristique  en  rapport  avec  une  lesion  des  fibres  unissant  le 
cervelet  avec  rhemisphere  cerebral  du  c6te  oppose.  En  dehors  des 
troubles  de  coordination  de  la  statique,  indiquant  une  alteration  de 
la  voie  vestibulaire  suhconsciente,  comprenant  dans  son  reflexe  le 
vestibule,  le  cervelet  et  la  moelle,  on  devrait  distinguer  l’ataxie  des 
mouvements  conscients  tels  que  ceux  de  l’ecrilure,  voie  differente 
comprenant  le  cerveau  (memoire  des  caracteres  et  des  mouvements 
vie  l’ecriture)  le  cervelet  et  la  moelle.  Le  vestibule  n’intervient  guere 
car  c’est  l’oeil  qui  a  forme  le  centre  cerebral  ou  se  trouve  conservees 
les  impressions  visuelles  des  lettres  et  des  mouvements  qui  per- 
mettent  leur  reproduction  par  l’ecriture. 

Le  diagnostic  fut  appuye  par  d’autres  symptomes  tels  que  stase 
papillaire,  raideur  de  la  nuque,  nystagmus  sponlane  du  c6te  sain  et 
provoque  du  cote  malade.  Abces  ouvert  el  drainage  parfait  pendant 
trois  semaines  puis  mort  subite  probablement  par  hemorragie  cere- 
brale. 

Applications  cliniques  de  la  nystagmographie,  par  Buys.  —  La 
question  des  applications  cliniques  de  la  nystagmographie  est  trop 
ueuve  pour  qu’on  puisse  rien  en  dire  de  defmitif  et  surtout  de  com- 
plet  ;  cependant,  quelques  faits  paraissent  acquis,  d’autres  en 
deriveiit  et  indiquent  la  voie  dans  laquelle  on  peut  marcher. 

La  nystagmographie  peut  servir  a  preciser  les  notations  recueil- 
lies  paries  procedds  classiques  usuels ;  c’est  ainsi  qu’elle  renseigne 
sur  la  duree  «  exacte  »  et  le  «  nombre  »  des  secousses  nystag- 
miques  post-op6ratoires. 

Elle  fournit  des  elements  semeiologiques  nouveaux  en  enregis- 
trant,  par  exemple,  le  nystagmus  de  la  rotation  pendant  la  rotation 
mime,  certains  grands  deplacements  de  l’oeil  qui  accompagnent  par- 
fois  le  nystagmus,  le  nystagmus  spontane  sous  la  paupiere. 

Elle  est  la  seule  methode  applicable  a  l’observation  du  nystagmus 
de  la  rotation  de  certains  vertigineux. 

A  ces  avantages,  s’en  ajoute  un  autre  evident  par  lui-meme,  qui 
estde  fournir  un  document  durable  d’un  phenomene  essentiellement 
passager. 
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La  nystagrnographie  merite  une  place  en  clinique  ;  cette  methode 
peat  etre  comparee  a  la  tonometrie  et  a  la  cardiographie  dont 
l’utilite  n’est  pas  discutee  quoique  un  peu  speciale. 

11  ne  faut  pas  vouloir  substituer  le  nouveau  procede  aux  autres 
procedes  semeiologiques  en  usage,  son  role  est  simplement  de  les 
completer. 

Un  nouveau  syndrome  dans  les  labyrinthites  heredo-syphilitiques, 

par  Hennebert  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  apres  avoir  rappele  qu’il 
fut  le  premier  a  observer  et  a  decrire  les  reactions  oculaires  spe- 
ciales  produites,  dans  les  cas  de  labyrinthites  heredo-syphilitiques, 
par  l’epreuve  pneumatique,  resume  ses  onze  observations  person- 
nelles,  auxquelles  s’ajoutent  un  cas  de  Buys,  un  cas  d’Alexander  et 
un  cas  de  Barany,  relatif  a  une  labyrinthite  dans  la  syphilis 
acquise. 

De  l’ensemble  de  ces  14  observations,  il  resulte  que,  dans  les 
labyrinthites  heredo-syphilitiques  : 

1°  l'dpreuve  pneumatique  donne  lieu  a  des  mouvements  oculaires 
speciaux,affectant,  soit  la  forme  de  mouvements  lents  de  reaction, 
soit  la  forme  nystagmique  ; 

2°  que  le  sens  de  ces  mouvements  est  loujours  le  meme  pour  la 
meme  action  pneumatique  (a  la  compression,  mouvement  lent  vers 
l’oreille  en  experience,  ou  nystagmus  en  sens  inverse  ;  a  Inspiration, 
phenomene  en  sens  contraire)  ; 

3°  que  ces  reactions  oculo-motrices  sont  toujours  associees  a  une 
absence  de  reaction  a  l’epreuve  de  la  rotation. 

4°  que,  jusqu’ici,  ce  signe  n’a  et6  observe  que  chez  des  sujets  du 
sexe  feminin  ; 

S°  qu’il  ne  peut  etre  confondu  avec  le  fistel-sympt6me,  puisque 
dans  la  plupart  des  cas,  les  tympans  etaient  normaux  ; 

.  6°  que  le  signe  pneumatique  peut,  dans  certains  cas  spdciaux, 
servir  k  localiser  dans  l’oreille  interne  des  lesions  que,  sans  lui,  on 
pourrait  tout  aussi  bien  localiser  dans  une  partie  plus  profonde  des 
voies  acoustiques. 

Buys.  Le  symptdme  deerit  par  Hennebert  facilitera  le  diagnostic 
de  labyrinthite  heredo-syphilitique  et  peut-etre  la  recherche  de 
l’h6redo-syphilis .. 

.Les  recherches  faites  par  Hennebert  au  moyen  des  methodes 
modernes  d’investigation,  montrent  combien  sont  variables  les 
lesions  de  la  syphilis  dans  l’oreille  interne  :  elles  dissocient,  dans 
certains  cas,  les  fonctions  coehleaires  et  vestibulaires  et  meme,  dans 
chacun  de  ces  territoires,  elles  limitent  les  dommages  a  certaines 
parties,  realisant  ainsi  des  faits  qui  lui  enviepait  une  methode 
d’etude  d’exp6rimentale. 

Buys  relate  un  nouveau  cas  d’heredo-syphilis  du  labyrinthe  ou 
cette  dissociation  est  des  plus  nettes:  sujet  feminin  de  21  ans,  surditd 
presque  absolue,  absence  de  troubles  de  l’equilibre,  epreuve  galva- 
nique  negative,  l’epreuve  thermique  a  16°  C.  ne  donne  pour  les 
deux  coles  que  du  nystagmus  horizontal,  1’epreuve  de  la  rotation 
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(tote  droife)  donne  du  nystagmus  horizontal ;  la  meme  epreuve  avec 
la  tete  penchee  en  avant  ne  donne  pas  de  nystagmus  rotatoire ;  en 
somme,  il  s’agit  ici  d’une  dissociation  des  fonctions  des  canaux  semi- 
circulaires  avec  abolition  des  seuls  canaux  verticaux,  les  horizontaux 
fonetionnaut  encore.  De  plus,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’aboli- 
tion  fonctionnelle  des  canaux  verticaux  coincide  avec  l’impossibilite 
d’obtenir  la  reaction  par  ie  courant  galvanique. 

Paralysie  traumatique  totale  du  facial  et  du  nerf  cochleaire  , 
luxation  du  marteau,  persistance  anormale  du  nystagmus  et  des 
troubles  de  l’equilibre,  par  Hennebeut  (de  Bruxelles').  — L’auteur 
relate  l’observation  d’un  homme  qui,  a  la  suite  d’une  chute  sur  la 
region  occipitale,  presenta  une  luxation  tres  curieuse  du  marteau, 
dontla  tete,  sortie  de  l’attique  par  une  petite  perforation  au  niveau 
du  Sckrapnell,  s’etait  appliquee  contre  la  face  externe  du  mur  de  la 
logette  et  tandis  que)  l’osselet  avait  subi  une  rotation  sur  son  axe 
vertical,  reportant  en  arriere  l’apophyse  courlc  ;  de  plus,  il  existait 
une  paralysie  faciale  droite  complete  et  une  surditd  absolue  du 
meme  c6te  ;  des  reactions  vestibulaires  relevees  a  un  examen  super- 
ficiel  auraient  fait  conclure  a  une  destruction  totale  de  l’oreille 
interne ;  mais,  outre  qu’il  persistait  chez  cet  homme,  six  mois 
encore  apres  1’accident,  un  nystagmus  rotatoire  vers  le  cote  oppose, 
un  examen  plus  minulieux  des  reactions  vestibulaires,  principale- 
ment  au  moyen  du  nystagmographe  de  Buys,  demontra  la  persis¬ 
tance  des  fonctions  de  l’appareil  vestibulo-semi-circulaire . 

Ce  cas  est  presente  pour  les  diflicultes  diagnostiques  qu’il  souleve. 

Traces  relatifs  a  l  exploration  des  fonctions  vestibulaires  de 
l'oreille  interne,  par  Heyninx  (de  Bruxelles).  — L’auteur  presente 
des  traces  se  rattachant  a  une  methode  d’ensemble  deja  decrite 
antdrieurement  et  destinee  a  l’analyse  des  manifestations  bulbaires 
resultant  de  l’irritation  vestibulaire  par  la  rotation.  Sur  ces  traces 
s’enregistrent  synchroniquement,  d’une  part  les  elements  devalua¬ 
tion  de  l’excitant  rotatoire  realisd  par  un  fauleuil  tournant,  et  d’autre 
part,  toutes  les  manifestations  objectives  (oculaires  ou  nystagmiques, 
circulatoires,  respiratoires,  de  la  force  et  de  la  tonicite  musculaire) 
et  subjectives  qui  en  resultent.  Cela  permet  d’etudier  comparative- 
ment  ces diverses  manifestations. 

Realisation  de  tout  le  champ  auditif  tonal :  1°  par  le  monocorde 
de  Struycken,  allant  jusqu’au  seuil  superieur  de  l’audition;  2°  par 
un  diapason  unique,  allant  jusqu’au  seuil  inferieur  de  1’audition,  par 
Heyninx.  —  Le  monocorde,  par  ses  vibrations  longitudinales ,  nous 
donne  les  octaves  superieurs  du  champ  auditif  ;  par  ses  vibrations 
transversales,  l’auteur  en  obtient  les  trois  octaves  moins  aigues  sui- 
vantes,  soit  au  total  cinq  octaves,  c’est-h-dire  des  tpnalites  rdalisant 
depuis  25.000  jusqu’a  512  v.  d.  par  seconde. 

Au  moyen  du  «  diapason  polyvalent  »  de  l’auteur,  on  peut  reali- 
ser  les  cinq  octaves  infdrieures  du  champ  auditif,  soit  des  tonalites 
realisant  depuis  512  jusqu’5  12  vibrations  doublespar  seconde. 
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II.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  D'O  TO  LOGIE 
XX*  assemble  annuelle'a  Franc fort-sur-le-  Mein,  les  2  et  3  juin  1911 . 

President  :  Prof.  Kummel  (Heidelberg). 

Compte  rendu  par  G.  Frey  (de  Montreux). 

Recherches experimentales  sur  le  nystagmus  galvanique,  par  Marx 
(Heidelberg).  —  Recherches  sur  les  rapports  entre  le  nystagmus 
galvanique  et  le  labyrinthe.  Apres  la  destruction  totale  du  labyrinthe 
chez  le  cobaye,  le  nystagmus  galvanique  persists  d’une  fagon  nor- 
male.  Ces  resultats  sont  en  contradiction  avec  l’hypothese  de  Bru- 
nings  admettant  que  ce  nystagmus  se  produit  grace  5  un  courant. 
calaphorique.  D’apres  l’auteur,  l’examen  galvanique  ne  permet  aucune 
conclusion  relative  a  1’etat  du  labyrinthe. 

Recherches  sur  le  nystagmus  calorique,  par  Hofer  (de  Vienne).  — 
L’auteur  defend  l’hypothese  de  Barany,  concernant  le  nystagmus 
calorique  ;  la  direction  du  nystagmus  depend  de  mouvements  de 
1’endolymphe,  mouvements  provoques  par  le  refroidissement  ou 
1’echauffement.  L’auteur  a  examine  500  individus  sains  ou  porteurs 
de  lesions  de  l’oreille  dans  les  positions  suivantes  :  1°  la  tete  etant 
inclinee  de  90°  sur  l’une  des  ernes  ;  2°  la  tete  inclin^e  de  90°  en 
avant  ou  en  arriere  ;  3°  le  malade  etant  couche  sur  le  dos  ou  sur  le 
ventre;  4°  un  des  canaux  semi-circulaires  dtant  place  horizontalement. 
II  decrit  le  nystagmus  qui,  theoriquement,  devait  se  produire  dans 
chacune  de  ces  positions,  et  conclut,  de  l’apparition  effective  de  ce 
nystagmus,  ala  justesse  delatheorie  du  mouvement  endolvmpha- 
tique. 

Recherches  experimentales  sur  les  relations  entre  les  mouvements 
oculaires  rotatoires  de  compensation  avec  l’appareil  auditif,  par 

Beck  (de  Heidelberg), 

Positions  contraintes  de  la  tete  dans  les  affections  auriculaires, 

par  Wagener  (de  Giessen).  —  II  existe  des  positions  particulieres 
dependant  du  cervelet.  L’auteur  a  observe  dans  un  cas  de  masto'i- 
dite  avec  thrombose  du  sinus  et  mise  a  nu  de  la  dure-mere  du  cer¬ 
velet,  a  droite,  une  rotation  de  la  tete  a  gauche.  II  admet  commo 
cause  une  nieningite  legere  de  la  surface  du  cervelet.  Ces  positions 
contraintes  sont,  sans  doute,  plus  frequentes  qu’on  ne  l’a  cru  jus- 
qu’a  present. 

Le  noyau  vestibulaire  de  la  musculature  de  l’ceil,  par  Kohnstamm 
(de  Kcenigstein).  —  Recherches  anatomiques  sur  le  noyau  du  vesti¬ 
bulaire  et  ses  rapports.  Les  rapports  avec  le  trijumeau  sont  partieu- 
lieremenl  interessants  ;  peut-etre  jouent-ils  un  role  dans  le  nystag¬ 
mus  calorique. 

Demonstration,  par  Barany  (de  Vienne). 

Lautenschlager  (Charlottenburg)  recommande  l’emploi  d’airchaud 
et  d’air  froid  pour  les  recherches  du  nystagmus  calorique,  dans  les 
cas  de  perforation  du  tympan. 

Ruttin  rapporte  des  observations  cliniques  confirmant  les  re- 
cherehes  de  Marx. 
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BRUNiNGs(de  Iena)  insistesur  l’importaneedela  position  des  canaux 
dans  la  recherche  du  nystagmus  calorique.  La  difference  de  position 
permet  d’examiner  les  canaux  isolement,  et,  en  outre,  d’exciter  un 
canal  se  trouvant  dans  la  position  la  meilleure  avec  une  irritation 
dix  fois  moindre. 

Voss  (de  Francfort)  a  observe  chez  un  de  ses  maladesune  position 
a  contrainte  analogue  a  celle  decrite  par  Wagener. 

Siebenmann  (de  Bale)  :  dans  la  narcose  profonde,  il  se  produit  une 
reaction  incertaine  ;  dans  la  narcose  legere,  les  globes  se  tournent 
lentement  du  cot6  oil  l’on  fait  1’injection  froide. 

Prennent  encore  la  parole  MM.  Ruttin,  Bloch,  Graupner,  Marx, 
Rhese,  Bartels,  Hofer,  Barany,  Wittmaack. 

Examens  fonctionnels  dans  des  cas  de  syphilis  congenitale  avant 
et  apres  1’injection  de  Salvarsan,  par  Wanner  (de  Munich).  — 
Chez  les  quatre  malades  de  l’auteur  kges  de  10  a  16  ans,  la  surdite 
etait  survenue  entre  la  9e  et  la  llc  annee.  Chez  trois  des  enfants 
elle  remontait  a  quelques  mois,  el  s'accompagnait  d'une  recidive  de 
keratite  parenchymateuse. 

Deux  malades  regurent  une  injection  sous-cutande  de  0  gr.  2  de 
salvarsan.  Les  deux  autres,  une  injection  intra-veineuse.  Un  des  cas 
ne  subit  aucune  modification  ;  les  trois  autres  enfants  subirent  une 
aggravation  marquee  de  leurs  fonctions  auditives.  L’auteur  ne  croit 
pas  devoir  attribuer  cette  aggravation  au  salvarsan,  mais  il  croit  que 
ce  remede  estaussi  incapable  que  les  autres  d’influencer  cette  affec¬ 
tion. 

Vertiges  et  troubles  de  l’equilibre  dans  la  periode  secondaire  de 
la  syphilis,  par  Oscar  Beck  (de  Vienne).  —  L’auteur  a  examine 
l’appareil  vestibulaire  de  600  malades  a  la  periode  initiale  de  la 
syphilis.  Les  vertiges  et  les  bourdonnements  sont  frequents  avant  et 
au  moment  du  premier  exantheme.  Ces  malades  se  divisent  en  trois 
groupes  :  1°  L’examen  otologique  et  neurologique  ne  decele  pas  de 
lesions  objectives  ;  2°  malades  prdsentant  des  symptbmes  parais- 
sant  etre  d’origine  cerebelleuse  ;  3°  malades  presentant  du  nystag¬ 
mus  vestibulaire  spontane.  Ces  symptomes  se  trouvent  plus  fre- 
qaemment  dans  les  cas  soignes  par  les  frictions  et  les  injections  de 
sels  de  mercure  insoluble  que,  chez  les  malades  recevant  des  injec¬ 
tions  de  sels  solubles.  Le  salvarsan  produit  des  symptomes  d’une 
fagon  beaucoup  plus  intense  et  peut  meme  annihiler  passagerement 
les  fonctions  du  nerf  vestibulaire. 

Examen  fonctionnel  de  l  oreille  dans  la  syphilis  hereditaire,  par 
Nageh  (de  Zurich).  —  Cette  forme  de  surdite  est  due  a  une  labyrin- 
thite  spdcifique  a  evolution  plus  ou  moins  chronique,  hypothese 
conflrmee  par  la  participation  presque  constante  de  l’appareil  vesti¬ 
bulaire. 

Demonstration  de  preparations  microscopiques  d’un  temporal 
presentant  des  spirochetes,  par  Grunberg  (de  Rostock).  —  Foetus 
de  sept  mois.  Les  spirochetes  se  trouvent  en  grande  quantile 
dans  le  tronc  du  nerf  du  limagon  et  du  vestibulaire,  dans  le  facial, 
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dans  le  plexus  tympanique,  dans  la  paroides  ramifications  vasculaires 
de  l’oreillemoyenneet  dans  la  moelle  des  osselets.  Ils  etaienl  absents 
dans  le  labyrinthe. 

Siebenmann  (de  Bale)  a  employe  le  salvarsan  dans  cinq  cas  de 
syphilis  hereditaire  ;  dans  deux  cas  l’amelioration  a  ete  remarquable ; 
dans  l’un,  meme  tout  a  fait  extraordinaire,  de  memedans.  deux  cas  de 
syphilis  secondaire,  il  y  a  eu  de  bons  resultats. 

Scheibe  (d’Erlangen)  doute  des  effets  du  salvarsan  dans  la  syphilis 
congenitale. 

Kander  (de  Carlsruhe)  a  eu  un  cas  favorable. 

Beck  (de  Heidelberg)  rapporte  cinq  cas  de  lesion  du  nerf  auditif 
a  la  suite  d’injection  de  606,  quatre  guerirent  completement,  fun 
resta  legerement  sourd. 

Herzog  (de  Munich)  a  injects  du  606  dans  deux  cas  de  surdite 
totale,  chez  des  heredo-syphilitiques,  aucun  resultat. 

Schmuckert  (de  Francfort)  rapporte  12  cas  de  syphilis  dans  les- 
quels  survinrent  des  lesions  auditives  au  cours  du  traitement  par 
le  606;  dans  quatre  cas  d’heredo-syphilis  le  606  n’eut  aucun  resultat. 

Ehrlich  (de  Francfort)  dans  ses  innombrables  experiences 
sur  l’animal  n’a  jamais  eu  de  lesions  du  nerf  auditif.  Le  resultat 
different  obtenu  par  certains  auteurs  provient  sans  doute  du  mode 
d’application  du  606.  Les  erreurs  d’ application  sont  en  particulier: 
temperature  trop  forte  et  en  outre  F emploi  d’eau  distillee  pas  tout  a 
fait  recente.  Les  lesions  observees  doivent  etre  considerees  comme 
des  neurorecidives.  Le  fait  qu’elles  surviennent  plus  rarement 
apres  l’application  de  grandes  doses  qu’avec  les  petites  parle  dans 
ce  sens.  Ces  neurorecidives  sont  dues  k  la  presence  de  petits  foyers 
primitifs  qui,  ayant  echappe  a  la  sterilisation  par  le  salvarsan,  se 
mettent  plus  tard  a  proliferer.  Le  traitement  mercuriel  provoque 
des  lesions  aussi  frequentes  que  le  606. 

Le  diagnostic  de  l’oto-sclerose  est  a  supprimer,  par  Panse  (de 
Dresde).  —  L’auteur  se  basant  sur  l’examen  histologique  des  tem- 
poraux  de  deux  malades  dont  l’examen  fonctionnel  indiquait 
une  surdite  nerveuse  pure  demontre  que  le  diagnostic  des  lesions 
osseuses  typiques  del’oto-sclerose  ne  peut  etre  pose. 

Fermeture  osseuse  totale  des  deux  fenetres  par  suite  de  spongiose 
progressive  de  la  capsule  du  labyrinthe,  par  Siebenmann  (de  Bale). 
—  L’auteur  rapporte  des  cas  observes  par  lui  qui  presentaient  d’abord 
le  tableau  clinique  de  l’ankylose  de  l’etrier  et  ensuite  une  combinai- 
son  de  cette  affection  avec  une  lesion  labyrinthique.  L’examer  de 
ces  cas  demontre  qu’il  s’agit  d’une  labyrinthite  sereuse  provoquee 
et  entretenue  par  la  transformation  de  la  paroi  du  labyrinthe. 

Scheibe  (d’Erlangen)  considere  la  denomination  de  Siebenmann 
de  neo-spongification  comme  juste.  On  devrait  eliminer  le  terme 
d’oto-sclerose.  Contrairement  a  Panse,  Scheibe  considere  le  diagnos¬ 
tic  comme  possible.  Dans  14  cas  d’ankylose  de  l’etrier  cites  dans  la 
litterature,  le  diagnostic  clinique  a  etc  conflrme  parl’examen  anato- 
mique. 

Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXXII,  N»  2,  1911.  35 
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Manasse  (de  Strasbourg) .  La  lesion  osseuse  est  un  processus  inflam- 
matoire.  Demonstration  de  preparation  d’un  cas  prdsentant  deS  le¬ 
sions  osseuses  et  une  forte  atrophie  du  nerf. 

Demonstration  de  dispositifs  et  de  preparations  d  un  cas  de  tu- 
meur  du  rocher,  parNiuiNBERG  (d’Erfurl). 

Demonstration  de  preparations  de  cas  d’otite  interne  ossifiante, 

par  Manasse  (de  Strasbourg). 

Degenerescences  secondaires  de  l’oreille  interne ,  consecutives  a  des 
lesions  du  tronc  du  nerf  auditif,  par  Wittmaak  (d’lena).  — •  Expe¬ 
rience  surlechat.  La  degenerescence  secottdaire  se  produit  toujours 
d’une  fagon  diflerente  dans  le  nerf  du  limagon  et  dans  le  nerf  vesti- 
bulaire.  Tandis  que  dans  le  nerf  vestibulaire  a  partir  du  ganglion  ves- 
tibulaire  les  fibres  restaient  intactes  jusqu’a  leur  terminaison,  le  nerf 
du  lima?on  degdnere  en  toute  sa  partie  peripherique,  le  ganglion  y 
compris,  bien  que  la  lesion  soit  sus-ganglionnaire.  La  partie  eoch- 
leaire  du  nerf  auditif  presente  done  parmi  tous  les  nerfs  sensitifs  et 
sensoriels,  une  anomalie  qui  explique  son  extreme  sensibilite  aux 
ldsions  morbides. 

Siebenmann  se  demande  si  les  lesions  rapportees  par  Wittmack  ne 
seraient  pas  dues  a  une  lesion  vasculaire. 

Recherches  experimentales  sur  l’otite  aigue,  par  Haymann  (de 
Munich).  —  Rapport  sur  les  lesions  anatomiques  observees  dans  73 
cas  d’otites  experimentales  produites  k  l’aide  de  staphylocoques, 
streptocoques  pyocyaneus,  etc.  Demonstrations  de  preparations. 

Scheibe  conteste  Fapplication  de  ces  recherches  sur  l’animal  a  la 
pathologie  humaine. 

Une  nouvelle  methode  permettant  de  determiner  le  nombre  de 
vibrations,  par  Schaefer  (de  Berlin). 

L’air  comprime  au  service  de  1’otologiste,  par  Lautenschleger  (de 
Charlottenbourg) .  —  Demonstration  d’un  appareil  mu  par  l’elec- 
tricite  pouvant  servir  a  l’aspiration  et  pouvant  fournir  aussi  de  Fair 
chaud  et  de  Fair  froid  comprime.  Peut  s’employer  pour  la  recherche 
du  nystagmus  calorique,  pourle  cathdterisme,  pour  le  traitement  des 
plaies  d’dvidement,  etc. 

Demonstration  d'un  otoscope  double  destine  a  l'enseignement, 

par  Voss  (de  Francfort). 

Dn  tympan  artificiel  pratique,  par  Appert  (de  Karlsruhe).  —  L’au- 
teur  se  sert  de  petits  disques  de  gaze  trempes  dans  de  la  solution 
d’acide  borique  bouillante;  ces  pro  theses  munies  d’unfil  de  soies’ap- 
pliquent  contre  les  perforations  du  tympan  et  produisent  une  ame¬ 
lioration  sensible  de  l’ouie. 

Demonstration,  par  Hartmann  (de  Heidenheim).  —  II  demontre  : 
a)  un  mannequin  pour  examen  broncoscopique ;  b)  un  nouveau 
manche  pour  pince  nasale  et  laryngee  ;  c)  des  masques  h  inhalations; 
d )  des  dilatateurs  nasaux. 

A  propos  de  l’operation  et  du  traitement  consecutif  de  la  mas- 
toidite  aigue,  par  Bondy  (de  Vienne).  —  La  masto'ide  etant  net  toy  ee 
completement,  la  plaie  est  tamponnee  ldgerement  a  la  gaze  iodofor- 
mee,  suture  primitive -ne  laissant  ouvert -que  Tangle  inferieur. 
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Premier  changement  de  pansementau  bout  de  5  jours.  Si  l’examen 
bacteriologique  demontre  la  presence  de  streptocoques  pyogenes,  la 
la  plaie  n’est  plus  drainee  a  partir  de  ce  moment-la.  Guerison  obte- 
nue  en  14  jours  en  moyenne.  En  cas  de  possibility  de  complications 
intra-craniennes  ou  en  presence  d’autres  agents  pathogenes,  ce  trai- 
tement  n’est  pas  indique. 

Preysing  (de  Cologne)  croit  que  le  traitement  ne  peut  s’appliquer 
qu’a  certains  cas  bien  determines.  L’examen  bacteriologique  ne  sau- 
rait  permettre  de  conclusions  quant  a  revolution  ulterieure. 

Kummel  (de  Heidelberg)  conseille  d’eviter  les  tamponnements  trop 
prolonges.  Le  nombre  de  cas  de  Bondy  est  trop  petit  pour  permettre 
des  conclusions  quelconqUes. 

Pfiffl  (de  Prague)  emploie  la  methode  decrite  par  Bondy  dans 
presque  tous  les  cas  d’antrotomie  simple  et  en  a  de  bons  resultats. 

A  propos  de  l’evidement  conservateur,  par  Stacke  (d’Erfurt).  — 
L’auteur  conseille  de  ne  pas  toucher  au  tympan  et  auxosselets  quand 
ils  sont  indemmes ;  ce  procede  a  l’avantage  de  eonserver  et  meme 
d’ameliorer  l’ouie  et  de  proteger  contre  les  recidives. 

Le  traitement  consecutif  est  tres  peu  douloureux  ;  bien  des  cas 
guerissenl  en  cinq  ou  six  semaines .  Le  procede  s’applique  surtout 
dans  les  cas  de  cholesteatome  de  Paditus  et  de  1’antre. 

Barany  (de  Vienne)  a  opere  de  nombreux  cas  de  cette  fa?on. 

Panse  (de  Dresde)  n’a  vu  que  de  mauvais  resultats  de  ce  pro¬ 
cede  tandis  que  Wittmaak  et  Schmidt  en  sont  satisfaits. 

Manasse  (de  Strasbourg)  conseille  d’enlever  les  granulations  adhd- 
rentes  aux  osselets. 

Preysing  (de  Cologne)  croit  que  les  chirurgiens  qui  ont  de  bons 
resultats  de  cette  methode  interviennent  dans  des  cas  ou  d’autres 
n’operent  pas. 

Methode  de  diagnostics  differentiels  dans  la  chirurgie  de  l'oreille, 

par  Ernest  Urbantschitsch  (de  Vienne).  —  D’apres  l’auteur,  l’hema- 
tologie  a  une  grande  importance  pour  la  chirurgie  de  l’oreille.  Les 
cas  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

1°  Mastoidite  suppuree  sans  otorrhee.  Leucocytose  moyenne  avec 
neutrophilie  marquee  et  diminution  des  eosinophiles. 

2°  Otite  aigue  ou  chronique  non  compliquee  :  leucocytose  moyenne 
avec  pourcentage  a  peu  pres  normal  des  diflerents  corpuscules. 

3°  Complications  intra-craniennes  :  leucocytose  generalementassez 
marquee  avec  forte  neutrophilie  et  forte  diminution  des  elements 
eosinophiles. 

Ce  dernier  symptom©  marque  un  pronostic  grave.  En  outre,  dans 
les  cas  de  thrombose  du  sinus,  l’auteur  a  trouve  une  acceleration 
de  la  coagulation  du  sang  ;  dans  les  cas  de  septicemieun  ralentisse- 

Suckstorff  (de  Hanovre)  et  Hofmann  (de  Munich)  ne  croient  pas 
qu’on  puisse  tirer  des  conclusions  tres  utiles  de  l’examen  du  sang. 

La  papille  de  stase  dans  les  complications  intra-craniennes,  par 
Ruttin  (de  Vienne).  —  La  papille  de  stase  n’a  pas  une  grande  valeur 
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pour  le  diagnostic  de  1’abces  cerebral ;  en  revanche  elle  est  tres  fre- 
quente  dans  les  cas  de  phlebite  des  sinus  et  apres  la  ligature  de 
la  jugulaire. 

Recherches  bacteriologiques  dans  les  cas  de  thromboses  du  sinus, 

par  Herzog  (de  Munich) . 

Cornu  cutaneum  du  pavilion  del’oreille,  par  Bouvier  (de  Giessen). 

A  propos  du  traitement  operatoire  des  fractures  de  la  base  du 
crane,  par  Valentin  (de  Berne).  —  D’apres  Voss,  les  fractures  de  la 
base  interessant  l’oreille  ou  le  nez,  devraient  etre  operees  plus  sou- 
vent.  Sur  54  cas  d’autopsies  de  fractures  du  cr&ne,  l’auteur  a  cons¬ 
tate  4  meningites.  Sur  45  cas  cliniques  de  fractures  de  la  base,  34 
presentaient  une  participation  des  cavites  de  l’oreille  moyenne,  5 
des  fosses  nasales  et  des  sinus,  7  des  fosses  nasales  et  de  l'oreille 
moyenne.  18  cas  succomberent  des  suites  immediates  de  l’accident, 
un  seul  de  meningite.  L’auteur  en  conclut  que  le  danger  de  menin- 
gite  secondaire  n’est  pas  tel  que  l’operation  preventive  puisse  se 
justifler. 

Voss  (de  Francfort)  se  basant  sur  de  nouvelles  experiences  main- 
tient  son  point  de  vue. 

Formations  epitheliales  dites  atypiques  dans  le  labyrinthe  mem- 
braneux,  par  Wittmack  (d’lena). 

Objections  a  latheorie  de  la  conduction  du  son  de  Helmholtz,  par 

Beyer  (de  Berlin).  — ■  Objections  se  basant  d’une  part  sur  des  faits 
d’anatomie  comparee,  et  d’autre  part  sur  le  fait  que  la  suppression 
de  l’appareil  h  conduction  n’entraine  pas  la  perte  de  l’ouie. 

Recherches  physiologiques  et  psychologiques  sur  le  sens  de  la 
tonalite,  par  Kohler  (de  Francfort) . 

A  propos  des  lesions  acoustiques  du  labyrinthe,  par  Von  Eicken 
(de  Giessen).  —  Les  experiences  faites  sur  des  cobayes  porteurs  d’un 
appareil  de  conduction  intact  ou  interrompu  prouvent  que  cet  ap- 
pareil  est  important  aussi  bien  pour  les  sons  aigus  que  pour  les  sons 
graves. 


III.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RIIINOLOGIE 
Siance  du  S  avril  4911. 

Tenue  a  la  clinique  de  MM.  Luc  et  Guisez. 

President  :  Georges  Lauren’s.  —  Secretaire  general  :  G.  Veillard. 

Traitement  de  la  dysphagie  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  l’al- 
coolisation  du  nerf  larynge  superieur,  par  M.  Munch.  —  Presenta¬ 
tion  d’un  malade  atteint  de  laryngite  tuberculeuse  et  chez  lequel  il 
existait  une  dysphagie  considerable  empechant  toute  alimentation. 

Des  injections  interstitielles  profondes  d’alcool  au  lieu  d’election 
des  deux  nerfs  larynges  superieurs  ont  completement  fait  dispa- 
raitre  cette  dysphagie.  Actuellement,  le  malade  s’alimente  dans  des 
conditions  satisfaisantes;  aussi  son  etat  general  s’est-il  sensiblement 
ameliore.  , 
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Presentation,  par  Luc.  —  L’auteur  prdsente  : 

1°  Un  malade  age  de  51  ans  opere  le  22  mai  1909  d’un  (pitMlioma 
de  la  corde  vocale  droile  (examen  histologique)  par  laryngo-fissure, 
mainlien  de  la  gudrison,  simple  enrouement. 

2°  Un  malade  opere  le  23  octobre  1909  d’un  ipithilioma  (egalement 
verifie  histologiquement)  de  la  region  fronto-ethmoidale  droite  par 
1’operation  de  Moure  (ily  avait  du  pusdans  l’antre  frontal),  maintien 
de  la  gudrison . 

Pansement  des  evides  par  la  poudre  de  borochloretone,  par  C.-J. 
Koenig.  —  Nous  connaissons  tous  la  douleur  violente  produite  par 
l'insulllation  de  poudre  d’acide  borique  (Eeman)  dans  la  brecbe 
operaloire  des  evides,  en  tout  cas  pendant  les  premiers  jours,  avant 
que  les  granulations  se  soient  formees  sur  les  surfaces  osseuses. 
J’eus  1’idee  de  remplacer  l’acide  borique  par  la  poudre  boro-chlore- 
tonne,  de  la  maison  Parke-Davis  et  Cie,  et  qui  contient  environ  une 
partie  de  chloretone  pour  quatre  d’acide  borique.  Cette  poudre  est 
ideale  et  non  seulement  n’occasionne  aucune  brulure  ni  douleur, 
mais  est  au  contraire  susceptible  de  calmer  les  douleurs  qui  pour- 
raient  provenir  de  la  plaie. 

Les  fabricants  ddclarent  que  la  poudre  est  non-toxique,  et  je  dois 
dire  que  je  n’ai  jamais  observe  de  phenomenes  toxiques,  meme 
l’ayant  employee  larga  manu.  Au  bout  de  quelques  pansements  on 
peut  substituer  la  poudre  pure  d’acide  borique. 

Sinusite  frontale  fermee,  operee  dans  le  coma,  par  Guisez.  — 
L’auteur  presente  une  malade  opdree  trois  semaines  auparavant,  d’ur- 
gence. 

Atteinte  de  sinusite  frontale  droite,  fermee,  sans  suppuration 
nasale,  la  malade  etait  venue  la  veille  a  la  clinique,  souffrant  terri- 
blement  du  front,  et  Guisez  lui  avait  conseille  l’intervention  externe 
ou  tout  au  moins  le  drainage  endo-nasal  par  ablation  du  cornet 
moyen.  La  malade  l’avait  refusd.  Le  lendemain  elle  tombe  dans  le 
coma,  avec  temperature  elevde.  L’operation,  faite  d’urgence,  a  mon- 
tre  une  sinusite  frontale  droite,  absolument  close.  Les  tables  de  l’os 
frontal  etaient  intactes;  il  n’y  avait  point  de  complication  cere- 
brale.  La  connaissance  est  revenue,  petit  a  petit,  .apres  l’operation 
et  la  guerison  s’est  faite  sans  complications. 

Presentation  des  deux  derniers  corps  etrangers  extraits,  par  Gui¬ 
sez.  —  L’un  par  Vccsophagoscopie  (dentier  situe  au  tiers  superieur  de 
l’oesophage)  et  le  second  (noyau  de  pruneau,  retire  a  l’H6pital  des 
Enfants  Malades,  service  du  professeur  Kirmisson,  de  la  bronche 
gauche  d’un  enfant  de  10  ans). 

Stenose  de  la  portion  inferieure  de  la  trachee  par  adenopathie 
tracheo-bronchique,  par  Guisez.  —  II  s’agit  d’un  enfant  qui,  il  ya 
un  an,  fut  pris,  assez  rapidement,  de  troubles  dyspneiques  intenses. 
L’examen  du  larynx  ne  montrait  aucun  obstacle.  L'examen  trachdo- 
scopique  montrait  une  compression  de  la  paroi  postdrieure  de  la  tra- 
chee,  dont  la  trachdo-bronchoscopie  permit  de  faire  le  diagnostic, 
dicta  le  point  d’election  ou  devait  etre  faite  la  tracheotomie,  permit 
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l’introduction  d’une  longue  canule,  depassant  le  point  stendsd  et 
amena  finalement  la  gudrison  du  malade.  C’est  le  troisieme  cas  que 
l’auteur  peut  diagnostiquer  et operer  dans  de  semblables  conditions. 
Presentation  du  malade,  par  M.  Sieur.  —  L’auteur  presente  un 
malade  auquel  il  a  fait  une  laryngostomie  pour  un  rttrtcissement  du 
larynx  constcutif  k  des  accidents  de  laryngo-typhus.  C’est  au  cou'rs 
de  la  convalescence  de  la  fievre  typho'ide  que  s’etaient  produites  les 
lesions  laryngees  et  la  tracheotomie  intercricothyroidienne  avait  du 
etre  executee  d’urgence.  Par  la  suite,  il  fut  impossible  de  ddcanuler 
le  malade,  en  raison  d’un  retrecissement  qui  occupait  surtout  la 
region  sus-glottique.  Des  tentatives  de  dilatation  a  l’aide  de  dilata- 
teurs  metalliques  introduits  par  la  bouche  et  le  tube  en  T  de  Killian 
introduit  par  l’oriflce  tracheal  ayant  echoue,  on  se  decida  a  recourir 
a  la  laryngostomie.  Celle-ci  fut  pratiquee  k  l’aide  de  l’anesthesie 
locale  a  lacocaineet  en  deux  mois,  elle  permit  de  redonner  au  larynx 
son  calibre  normal  par  l’emploi  des  tubes  de  Killian  de  plus  en  plus 
volumineux.  Quand  la  dilatation  parut  complete,  on  supprima  peu  k 
peu  l’usage  des  tubes  dilatateurs  et  trois  semaines  apres  cette  sup¬ 
pression,  l’ouverture  laryngo-tracbeale  se  fermait  spontaniment. 
C’est  lk  un  point  particulierement  interessant  a  noter,  attendu  que 
cette  fermeture  n’est  pas  toujours  facile  a  realiser  chirurgicalement. 


Stance  du  10  juin  i9U. 

President  :  G.  Laurens.  —  Secretaire  general  :  G.  Veillard. 

L’hectine  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Castex  et  Berruyer.  — 
Ces  auteurs  ont  employe  la  voie  hypodermique,  selon  la  technique 
indiquee  par  Balzer.  Chez  tous  les  malades,  la  tolerance  a  ete  par- 
faite,  mais  le  resultat  therapeutique  n’a  pas  et6  celui  qu’attendaient 
les  auteurs .  Au  debut,  il  y  a  toujours  eu  une  amdlioration  brusque,, 
mais  cette  amelioration  s’est  ensuite  ralentie  au  point  que,  pour  ter¬ 
miner  la  cure,  il  a  fallu  recourir  au  traitement  hydrargyrique. 

M.  Castex  a  eu  aussi,  dans  quelques  cas,  recours  au  606  :  chez  deux 
malades,  il  a  vu  survenir  des  accidents  de  surdite  rapides  et  graves 
avec  vertiges ;  mais,  chez  d’autres  malades,  le  medicament  s’est  mon- 
tre  tres  efflcace. 

Sieur,  a  ce  propos,  rapporle  un  cas  d’hemorragie  de  la  caisse, 
survenu  deux  jours  apres  une  injection  de  606.  Chez  un  autre  malade, 
dont  la  trachee  elait  comprimee  par  des  ganglions  retro-sternaux, 
les  accidents  respiratoires  disparurent  en  quelques  jours,  alors  que 
le  traitement  specifique  ordinaire  n’avait  rien  donne. 

Caillot  fibrineux  du  nez  ou  du  naso-pharynx,  par  M.  Koenig.  — 
L’auteur  presente  une  piece  provenant  de  la  voute  du  naso-pharynx. 
ils’agit  d’une  malade  de  60  ans  qui,  journellement,  depuis  plusieurs 
mois,  expectore  une  masse  semblable,  sans  aucune  alteration  de  la 
sante  generale.  M.  Maute  a  reconnu  histologiquement  un  - caillot 
fibrineux  du  a  une  hemorragie  tres  legere  et  tres  lente,  comme  le- 
montrent  les  couches  stratifiees  dont  il  est  forme. 
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De  l’emploi  de  1’iode  naissant  comme  antiseptique  en  oto-laryngo- 
logie,  par  Paul  Laurens.  L’auteur  emploie  une  solution  concen- 
tree  d’iodure  de  sodium,  additionnde  sur  place  d’une  quantite  egale 
d’eau  oxygendek  12  volumes  qui  metl’iodeen  liberte.  Pour  les  otites 
chroniques  :  instillations  de  quelques  gouttes  de  la  solution  d'iodure 
suivie  d’ihstillation  d’eau  oxygenee.  Pour  les  rhinites  purulentes  et 
l)ozdne  :  pulverisations  de  solution  d’iodure  suivies  de  pulverisations 
d’eau  oxygenee,  etc.  L’emploi  de  cette  methode  a  de  nombreuses  ' 
indications  en  oto-rhino-laryngologie.  * 

Perfectionnement  de  la  canule  meatique  k  demeure  pour  lavages 
du  sinus  maxillaire,  par  M.  Weill.  —  L’auteur  presente  une  canule 
formee  d’un  petit  tube  en  argent  de  2  cent.  1/2  qui  pdnetre  dans  le 
sinus,  et  d’un  tube  de  caoutchouc  de  5  a  6  centimetres  de  long  qiii 
le  prolonge  jusqu’k  I’orifice  nasal  et  permet  au  patient  de  pratiquer 
les  lavages  quotidiens.  Pour  l’introduction,  on  se  sert  d’un  trocart  a 
epaulement  glissant  librement  dans  le  tube  de  caoutchouc,  et  que 
l’on  retire  apres  la  ponction. 

Corps  etranger  de  l'oesophage.  (Esophagotomie  anterieure  cervi- 
cale,  par  M.  Wurtz.  —  L’auteur  relate  l’histoire  d’un  enfant  de 
4  ans  qui  avala  une  piece  de  un  franc,  le  3  avril ;  la  radioscopie,faite 
le  12  mai  seulement,  montre  la  piece  arretde  au  niveau  de  la  four- 
chette  sternale.  C’est  k  ce  moment  que  Wurtz  vit  le  malade  et  fit 
l’cesophagoscopie  k  deux  reprises  et  tenta  l’extraction  par  les  voies 
naturelles,  mais  il  dut  y  renoncer  de  crainte  de  provoquer  une  ddchi- 
rure  de  l’cesophage,  car  la  piece  etait  enclavee  au  milieu  de  tissus 
bourgeonnants  et  sphaeeliques.  OEsophagotomie  externe,  cervicale) 
mediane;  sans  conducteur,  qui  permit  d’enlever  le  corps  etranger. 
Suites  simples  etguerison  complete  en  quinze  jours,  malgre  le  mau- 
vais  etat  de  l’oesophage. 

Sieur  a  eu  recemment  l’occasion  de  recourir  k  1’oesophagotomie 
externe  pour.extraire  un  fragment  d’addnotome  enclave  dans  1’oeso- 
phage  d’une  fillette  de  3  ans.  II  considere  l’oesophagotomie  comme 
une  operation  simple  et  benigne  quand  elle  est  pratiquee  avant  que 
l’oesophage  n’ait  etd  traumatise  par  des  manoeuvres  parfois  brutales 
d’extraction  ou  enflamme  par  le  long  sejour  du  corps  etranger. 


IV.  —  SOCIETE  AMERICA1NE  DE  LARYNGOLOGIE 
Reunion  a nnuelle  k  Philadelphie,  les  29-30-31  mai  1911. 

President  :  Casselberry  (de  Chicago). 

Traduction  parMENiEn  (de  Figeac). 

Anatomie  regionale  des  voies  aeriennes  superieures,  par  Mac 
Clellan  (de  Philadelphie).  —  L’orateur  etudie  les  deviations  de'l’oe- 
sophage  et  les  plis  membraneux  trouves  en  ces  endroits. 

Rhinite  vaso-motrice,  par  Fletcher  Ingals  (de  Chicago).  —  L’ora¬ 
teur  fait  abstraction  du  rhume  des  foins.  La  rhinite  a  predomind  k 
Chicago  l’hiver  passe  ;  le  traitement  a  ete  peu  satisfaisant. 

Troubles  vaso-moteurs  des  voies  aeriennes  superieures,  par 
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Richardson  (de  Washington).  —  Ils’agissait  dans  ces  troubles  d’une 
hyperhemie  du  sympathique  qui  alorsdevient  sensible  a  la  doulebr. 
Ilsauraient  uneorigine  constitutionnelle  et  plutbt  generale  et  depen- 
draientde  toxines  ou  facteurs  irritants  produits  dans  les  tissus  et 
liquides  de  1’organisme. 

Trasher.  A  propos  de  la  communication  de  F.  Ingalls,  je  citerai 
deux  moyens  de  traitement  :  incision  large  des  cornets  et  l’autre, 
emploi  sous-cutane  d’ adrenaline  une  a  deux  fois  par  jour. 

Logan  (de  Kansas  City).  LeS  bromures,  la  cauterisation  de  la  tete 
des  cornets  et  de  la  partie  superieure  du  cartilage  triangulaire  sont 
susceptibles  de  rendre  des  services. 

Quatre-vingt-un  cas  de  sinusite  frontale,  par  Richards  (de  Fall 
River).  —  Dans  23,5  %  les  deux  sinus  etaient  atteints,  60  %  des 
cas  etaient  aigus,  7  subaigus  et  33  °/0  chroniques  ;  du  pus  se  trouva 
dans  92  °/0  et  des  gaz  (occlusion  de  l’abouchement  du  canal  fronto¬ 
nasal)  dans  8  %.  65  cas  furent  traites  par  voie  endo-nasale ;  dans  les 
16  autres,  on  fit  operations  radicales.  66  cas  sont  gu6ris.  L’orateur 
estime  qu’il  faut  essayer  les  methodes  endo-nasales  pendant  long- 
temps,  car  elles  amenent  un  soulagement  considerable. 

Types  attenues  de  sphenoidite  suppuree ;  relations  avec  le  catarrhe 
dit  retro-nasal,  la  cephalee  avec  obnubilation  mentale  et  l’asthme, 
par  Casselberry  (de  Chicago).  —  Quand  on  a  elimine  toutes  les 
causes  de  catarrhe  retro-nasalet  de  la  pharyngiteatrophique  ou  seche, 
il  faut  penser  a  la  suppuration  sphenoidale  (soit  seule,  soit  associee 
a  d’autres  sinusites) .  1  /3  des  cas  avec  sphenoidite,  souffre  de  cepha¬ 
lee  occipitale  ou  parietale  soulagee  par  le  cathetfSrisme  evacuateur 
du  sinus.  II  y  a  aussi  des  cas  avec  obnubilation  mentale  ;  un  cas 
dece  genre  guerit  par  operation  de  Hajek  bilaterale.  1/3  des  sujets 
pr6sentent  aussi  de  I’asthine.  Sur  17  malades,  l’orateur  a  fait  24ope- 
rations  endo-nasales  avec  l’anesthesie  locale. 

Le  principe  dominant  est  d’amener  un  drainage  large. 

Corps  etranger  du  sinus  maxillaire,  par  Newcomb  (de  New-York). 
—  Sujet  avec 6coulement  retro-nasal;  en  meme  temps,  il  etait  tuber- 
culeux.  On  trouve  unempyeme  gauche.  On  perfora  l’alveole  :  le  sujet 
portait  toujours  sa  langue  a  l’appareil  d’obturation  (tube  de  caout¬ 
chouc  de  Myles  avec  fausset  en  bois). 

L’appareil  penetre  dans  le  sinus.  L’orateur  ne  put  l’enlever.  Pen¬ 
dant  un  s6jour  du  malade  a  la  monlagne,  un  etudiant  en  chirurgie 
dentaire  put  Fextraire.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  ouvrir  l’antre  par  la 
fosse  canine  et  eclairer  le  sinus. 

Makuen.  Dansun  cas,il  s’agissait  d’un  tampon  de  gaze. 

Getchell.  J’ai  vu  un  cas  ou  le  corps  etranger  etait  un  bloc  de 
mucus  epaissi. 

Price  Brown.  Dans  un  cas,  il  y  avait  deux  tampons  de  coton. 

Sluder  (Saint-Louis).  Le  corps  etranger  fut  un  bloc  de  pate  bis- 
muthee  dans  deux  cas  ;  il  demeura  18  mois  dans  l’un  et  2  ans  dans 
l’autre. 

Le  fibrome  naso-pharyngien,  par  Bryson  Dela van  (de  New-York). 
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—  L’orateur  recuse  les  methodes  preliminaires  et  se  fait  l’avocat 
des  methodes  de  cauterisation  electrique  par  voie  nasale. 

Sur  IS  cas  ainsi  traites,  il  n’y  a  eu  ni  hemorragie,  ni  shock,  ni 
mort  ;  10  sont  gueris,  1  ameliore,  il  est  sans  nouvelles  des  4  autres. 
Les  cas  traites  par  operation  preiiminaire  ont  des  statistiques  moms 
favorables  ;  5  guerisons  sur  46  cas,  une  mort;  de  meme,  pourl’abla- 
tion  fragmentaire  avecla  pince. 

Harmon  Smith  (de  New-York).  Trois  cas  de  polype  naso-pharyn- 
gien  furent  traites  par  ^injection  d’acide  monochloracetique  et 
furent  reduits.  Pasde  recidive. 

Sarcome  fuso-cellulaire  du  larynx  traite  par  le  galvano-cautere 
et  1’ application  du  radium,  par  Price  Brown  (de  Toronto). —  L’ora¬ 
teur  enleve  le  gros  de  la  tumeur  (volume  d’une  grosse  fraise)  avec 
le  couteau  galvanique.  Puis  onappliqua  le  radium  qui  sembla  donner 
un  coup  de  fouet ;  pour  ce  motif,  il  revint  au  cautere. 

Actuellement  la  tumeur  a  pour  ainsi  dire  disparu. 

Mackenzie  (de  Baltimore).  Wickham  dit  qu’a  aucun  prix  il  ne  faut 
employer  le  radium  dans  les  cavites  profondes,  larynx,  hypopharynx. 

(Esophagoscopie  et  bronchoscopie  par  la  methode  de  Killian, 
par  Hubbard  (de  Toledo).  —  L’orateur  rapporte  le  cas  de  corps 
etrangers  suivants  :  piece  de  monnaie  dans  l’cesophage,  boutons,  os 
(un  cas  demeura  une  semaine,  mort  par  pneumonie),  epingles  de 
surete,  bougeoir  leger  pour  arbre  de  Noel,  porte-plume  de  cuivre 
avec  gomme  a  effacer  et  plume  (bronche  droite),  clou  de  tapissier, 
demeure  8  ans  dans  le  poumon  :  la  pointe  a  ete  rongee,  dpingles, 
boulons,  ciment  dentaire  qui  furent  enleves  des  bronches. 

Les  amygdales  sont-elles  une  menace  ou  une  defense  ?  par  Swain 
(de  New-York).  —  L’orateur  regarde  les  amygdales  comme  un  moyen 
de  protection  et  accuse  l’amygdalectomie  totale  de  nombreux 
mefaits;  il  faudrait  laisser  en  place  un  fragment  d’amygdale. 

Casselberv.  Je  ne  crois  pas  que  l’operation  totale  soit  nefaste. 
D’autres  tissus  viennent  suppleer  aux  fonctions  de  l’amygdale. 

Coakley  (de  New-York).  Chez  l’adulte,  l’amygdale  est  un  organe 
plutot  pathologique  que  physiologique.  Souvent  l'adulte  est  gudri 
de  sa  diathese  rhumatismale  et  des  manifestations  (angines,  etc.) 
par  l’amygdalotomie. 

Bliss.  Les  residus  amygdaliens  post-operatoires  sont  une  menace 
pour  le  sujet ;  on  ne  doit  plus  laisser  de  moignons  et  il  faut  ehlever 
l’amygdale  en  entier. 

La  technique  de  la  tonsillectomie,  par  Ingersoll  (de  Cleveland). 

—  Anesthdsique  :  ether ;  position  couchee,  la  tete  pendante  ;  dissec¬ 
tion  de  la  muqueuse  jusqu’4  la  capsule  et  dissection  de  l’amygdale. 
Enucleation  a  l’anse  froide.  Tamponner  la  cavite  pendant  deux  a  trois 
minutes. 

Relation  de  l’amygdalotomie  avec  le  voile  du  palais  et  la  voix, 

par  Hudson  Makuen  (de  Philadelphie). 

Hypertrophie  amygdalienne  et  endocardite,  par  Getchell  (de 
Worcester).  —  L’orateur  n’a  pas  trouvd  d’endocardite  chez  les  sujets 
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auxquels  il  enleva  l'amygdale ;  il  ert  coilclut  que  l'amygdale  hyper- 
trophiee  ne  renferme  pas  les  foyers  producteurs  de  l’affection  car- 
diaque. 

Chancre  primitif  de  l'amygdale,  par  Trasher  (de  Cincinnati).  — 
Le  facteur  est  le  baiser,  puis  viefinent,  les  verres,  fourchettes,  pipes, 
cigares,  crayons,  onglps,  brosses  a  dents.  Le  diagnostic  doit  etre 
fait  avec  Je  cancer  ou  avec  l’associatioji  de  syphilis  et  de  tuberculose- 
La  syphilis  entree  par 'yoie  amygdalienne  aurait  une  tendance  a  se 
repandre  plus  vite  dans  rorganisrne  que  celle  entree  par  d’autres 
voies.  Si  on  decouvrait  un  chancre  de  tres  bonne  heure,  on  pourrait 
enlever  l’amygdale  avec  le  faible  espoir  de  deraciner  le  poison  local. 

Hemorragie  secondaire  tardive  apres  tonsillotomie,  par  Hopkins. 
(de  Springfield).  —  L’orateur  a  vu  2  cas  :  enfant  de  9  ans  (hemor¬ 
ragie  le  lle  jour),  jeune  homme  de  19  ans  (hemorragie  au  12e  jour). 

Wood.  J’ai  vu  un  cas  tres  grave  au  7e  jour. 

Casselbery.  Au  cas  d’hemorragie  j’applique  immediatement  le 
cautere  sur  le  point  saignant. 

Efifet  du  cautere  sur  les  lesions  tuberculeuses,  par  Wood  (de 
Philadelphia).  —  Le  cautere  est  la  methode  ideale  de  traitement  de 
la  tuberculose  localisee.  Au  deli  de  la  -zone  delruite  par  le  feu,  il  y. 
en  a  une  ou  .la  marche  de  l’affection  est  retardee;  il  s’y  forme  du'. 
tissu  fibreux  qui  limite  la  tuberculose ;  il  y  a  neoformation  vasculaire 
grace  a  laquelle  cette  zone  extrinseque  a  la  cauterisation  ne  se; 
necrose  pas.  D’autre  part,  l’eschare  scelle,  pour  ainsi  dire,  et  ferme; 
les  lymphatiques  et  les  vaisseaux.: 

Diaphragme  cesophagien  congenital,  par  P.  Clark  (de  Boston).  — 
L’oesophage  etait  ferme  par  une  membrane  qui  ne  laissait  qu’un 
pertuis  de  3  a  5  millim.  de  diametre.  On  la  rupture  par  l’cesoplia- 
goscope  et  la  malade  ne  fut  plus  genee  pour  a.valer. 

Mosher  (de  Boston).  J’ai  vu  un  cas  semblable.  Le  diaphragme 
siegeait  k  l’extremite  superieure  de  l’cesophage.  Les  symptomes 
dispar.urent  apres  ablation  ;  ils  duraient  depuis  15  ans.  Bien  des  cas 
attribues  a  des  affections  nerveuses  doivent  dependre  de  petits  dia¬ 
phragm  es. 

On  elit  comme  president  pour  1912  :  J.  Newcomb  (de  New-York), 
secretaire,  Harmon  Smith. 


V.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

S6an.ce  du  i  novembre  1910. 

President  :  P.  Watson  William. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Fenestration  du  cartilage  quadrangulaire,  resection  sous-mu- 
queuse,  par  Dan  Mac’Kenzie.  —  Il  existait  dans  deux  cas  une  fenetre 
du  cartilage  de  la  cloison,  tandis  que  la  muqueuse  dtait  intacte.  La 
resection  sous-muqueuse  etait  difficile  en  raison  de  cette  anomalie. 
La  formation  spontanee  d’ulcerations  et  de  perforations  de  la  cloison 


est  favorisee  par  la  presence  de  ces  fenetres.  L’ulcere  aigu  perforant 
en  penetre  pas  le  cartilage,  d’apres  l’auteur.  Les  causes  de  ces  fenetres 
sont  :  une  anomalie  de  developpement  ou  la  pression  sur  le  cartilage 
par  des  croutes  de  la  muqueuse,  d’oii  andmie  de  la  cloison  ;  le  car7 
tilage  etant  tnal  irrigue  se  detruit  en  partie. 

Stenose  sous-glottique  apres  tracheotomie,  par  Harold  Barwell. 
—  Tracheotomie  trans-crico'idienne,  pour  diphterie  dans  l’enfance  ; 
troubles  de  la  voix  mais  non  de  la  respiration  ;  tissu  cicatriciel  laissant 
une  ouverture  a  sa  partie  posterieure,  situe  au-dessous  des  cordes. 

Sclerome  du  naso-pharynx  chez  une  polisseuse,  par  S1-Clair 
Thomson.  —  Cette  malade  a  ete  presentee  a  la  Societe  laryngologique 
de  Londres  en  fdvrier  1907.  Elle  avail  de  la  gene  croissante  de  la, 
respiration  depuis  dix  ans.  Heryng  l’avait  operee  7  ans  auparavant. 
En  1907,  il  existait  unemembrane  dpaisse,  rouge  formant  diaphragme, 
s’etendant  de  la  base  de  la  voute  du  palais  ausommet  du  naso-pharynx 
et  presentant  un  orifice  central  par  lequel  on  apercevait  l’extremite 
posterieure  de  la  cloison  nasale.  Cette  membrane  tres  dure  fut  rese- 
quee  et  enlevde  en  partie  par  le  nez  et  en  partie  par  la  bouche.  La 
respiration  nasale  fut  retablie  pendant  deux  ans.  En  1910  elle  reap- 
parut  de  nouveau  comme  en  1907.  On  ne  put  trouver  dans  la  piece 
le  bacille  de  Frisch  ni  de  cellules  de  Mikulicz. 

Epithelioma  fongueux  de  l’oesophage.  Disparition  de  la  fongosite 
et  de  Tulceration  sous  Tinfluence  du  radium,  par  William  Hill.  — 
Homme  de  49  ans,  dysphagie  croissante  depuis  six  mois,  regurgitation 
depuis  six  semaines,  ne  peut  plus  avaler  que  des  liquides  avec  grande 
difficulte  au  moment  de  son  admission.  A  l'cesophagoscopie  on  trouva 
Tcesopliage  dilate  contenant  des  debris  d’aliments,  dont  quelques-uns 
ingurgites  depuis  3  semaines.  Retrecissement  ulcere  et  fongueux  a- 
28  cm.  des  inejsives,  saignant  facilement.  Amelioration  de  la  deglu¬ 
tition  a  la  Suite  de  dilatation  au  moyen  du  tube  de  Symond.  Appli¬ 
cation  du  bromure  de  radium  pendant  13  heures  et  deux  mois  apres 
pendant  21  heures.  Depuis,  amelioration  progressive  de  la  deglutition 
qui  est  presque  normale  actuellement.  A  l'examen  on  ne  trouve  plus 
d’ulceration  ni  de  fongosites.  L’examen  histologique  a  montre  qu’il 
s’agissait  d’un  epithelioma  pavimenteux. 

Cancer  de  l’oesophage,  traitement  de  la  dysphagie  au  moyen  d’un 
nouvel  appareil  de  tubage,  par  William  Hill.  —  Homme  de  49  ans, 
dysphagie  depuis  cinq  mois,  paralysie  des  abducteurs.  A  l’oesopha- 
goscopie  :  tumeurs  fongueuses  des  parois.anterieure  et  posterieure; 
retrecissement  a  28  cm.  des  dents.  Examen  histologique  d’une  por¬ 
tion  de  la  tumeur :  epithdlioma.  Dilatation  graduelle  au  moyen  de  bou¬ 
gies,  puis  introduction  du  tube  long  de  Symond  par  lequel  le  malade 
se  nourrit ;  la  maladie  est  trop  avancee  pour  que  l’on  puisse  entre- 
prendrele  traitement  par  le  radium. 

Cordes  vocales  en  dents  de  scie,  par  W.  Jobson  Horne.  —  Malade. 
Agee  de  40  ans,  enrouemeuts  depuis  un  an  avec  disparitions  et  reci- 
dives,  puis  persistant  dans  la  suite.  Elle  chante  dans  les  chceurs; 
depuis  T4ge.de  25  ans.  On  ne  trouve  aucun  signe  de  tuberculose.  La, 
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lesion  laryngee  existe  a  la  partie  moyenne  des  deux  cordes  vocales 
au  niveau  de  la  surface  couverte  d’epithdlium  pavimenteux  ;  c’est 
un  ef)aississement  du  tiers  moyen  avec  aspect  en  dent  de  scie  du  bord. 
Cel  etat  s’est  ameliord  par  le  repos. 

Horsford  estd’avis  qu’il  s’agit  de  fibromes  ou  de  papillomes  de  la 
partie  moyenne  des  cordes  vocales  qui  s’elevent  et  s’abaissent  pen¬ 
dant  la  respiration  et  dont  il  faut  pratiquer  l’ablation. 

S1-Clair Thomson  et  Dundas  Grant  pensent  qu’il  s’agit  de  fibromes 
multiples. 

Ulceration  tuberculeuse  du  voile  du  palais,  par  H.  Fitz-Gerald 
Powell  el  G.  W.  Badgerow.  —  Fille  de  17  ans  :  ulceration  granuleuse 
superficielle  s’etendant  en  avant  au  palais  ;  au  ppint  d’union  de  celui- 
ci  avec  le  voile  est  une  ulceration  a  travers  laquelle  onpeutintro- 
duire  une  sonde. 

Tumeur  du  cavum,  parH.  Fitz  Gerald  Powell  et  G.  W.  Badgerow. 
—  Deja  presente  &  la  derniere  seance.  Tumeur  repoussant  en  avant 
le  voile  du  palais  et  comprenant  le  palais,  provenant  des  parois  late- 
rales  du  naso-pharynx,  s’etendant  en  bas  h  l’amygdale  qui  est  atteinte. 
Ablation,  resection  d’une  portion  du  palais,  enlevement  del’amygdale. 
Obturateur  fermant  l’ouverture  ;  jusqu’ici  pas  de  recidive. 

Calcul  amygdalien  dans  la  fossette  sus-amygdalienne  gauche,  par 
C,  A.  Parker. 

Petite  tumeur  du  voile  du  palais,  par  G.  W.  Badgerow.  — Malade, 
27  ans  ;  debut  de  la  tumeur  :  18  mois.  Elle  a  le  volume  d’un  pois  et 
augmente  progressivement.  L’examen  histologique  donne  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome. 

Glande  thyroide  linguale ;  glande  thyro'ide  cervicale  impalpable, 

par  W.  G.  Spencer.  —  Femme  de  23  ans  ;  la  tumeur  a  ete  apergue 
il  y  a  quatre  mois.  Elle  est  hemispherique,  de  3  cm.  de  diametre, 
situde  au-dessus  du  foramen  coecum  et  recouverte  par  Tepithelium 
normal. 

Cas  pour  diagnostic,  par  T.  Jefferson  Faulder.  —  Femme  de  23 
ans  presentant  une  tumeur  du  cote  gauche  du  nez  et  au  niveau  de 
Tangle  interne  de  l’ceil  gauche,  tumeur  qui  a  debute  il  y  a  3  ans,  pro- 
voquant  de  la  douleur.  Cephalee  intermittente,  malaises  ;  obstruction 
nasale.  Secheresse  de  la  bouche,  surtout  le  matin,  crachats  sangui- 
nolents,  epiphora  et  conjonctivite .  L’oeil  est  repousse  en  dehors.  La 
tumeur  correspond  h  la  lame  papyracee  de  l’ethmoide  ;  elle  est  ronde, 
sessile  et  un  peu  sensible.  Le  tendon  oculaire  est  tendu  au  niveau 
de  cette  tumeur.  Il  existe  une  tumeur  d’aspect  semblable  h  la  par- 
tie  antero-superieure  de  la  narine  gauche.  Secheresse  de  la  mu- 
queuse  du  pharynx  nasal ;  l’dclairage  des  sinus  donne  un  resultet 
negatif. 

S1-Clair  Thomson.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  ostdome  ou 
d’un  enchondrome.  Il  conseille  de  pratiquer  l’operation  de  Moure. 

Cas  pour  diagnostic,  par  Noel  Bardswell.  —  Malade  agd  de32ans; 
tuberculose  pulmonaire  il  y  a  3  ans,  enrouement  depuis  18  mois, 
soigne  pour  tuberculose  laryngee,  Les  lesions  pulmonaires  ne  font 
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pas  de  progres.  La  corde  vocale  gauche  est  immobile  sur  la  ligne 
mediane,  avec  infiltration  au  niveau  de  I’aryteno'ide  gauche  et  de  la 
bandelette  ventriculaire ;  pas  d’ulceration.  Ulceration  de  la  langue 
d’apparence  tertiaire.  Wassermann  hegatif.  On  trouve  des.bacilles 
de  la  tuberculose.  Pas  d’histoire  de  syphilis. 

Cas  d  aphonie  pour  diagnostic,  par  Cyril  Horsford.  —  Femme 
de  46  ans  :  aphonie  subite  il  y  a  6  mois,  rebelle  a  tout  traitemenl. 
Elle  aurait  presente  deux  fois  des  phenomenes  semblables  qui  au- 
raient  disparu  spontanement  ;  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Paresie  des  aryteno'ides,  tumefaction  des  bandelettes  ventriculaires 
masquant  les  deux  tiers  anterieurs  des  cordes,  et  par  leur  rapproche¬ 
ment  rempla?ant  celles-ci  pendant  la  phonation.  Le  cas  est-il  pure- 
ment  fonctionnel?  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  infiltration  des 
bandelettes  ventriculaires  et  se  propose  de  les  cauteriser. 

Neoplasme  malin  du  larynx,  par  P.  Watson  Williams.  —  Femme 
de  40  ans  ;  enrouement  depuis  deux  ans,  surtout  depuis  six  mois  ; 
dyspnee  d’effort  depuis  cinq  semaines;  amaigrissement,  pas  de  signes 
de  syphilis. 

Neoplasme  rouge  granuleux  partant  du  ventricule  gauche  recou- 
vrant  la  corde  vocale  correspondante  et  les  3/4  anterieurs  de  la  corde 
droite.  Immobility  de  l’arytenoide  gauche,  tumefaction  de  la  ban¬ 
delette  gauche ;  une  tumeur  molle  s’etend  au-dessous  du  repli  ary- 
teno-epiglottique  gauche  produisant  une  tumefaction  de  la  face 
externe  correspondent  a  la  fosselte  piriforme.  L’examen  histolo- 
gique  d’une  portion  de  la  tumeur  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  neo¬ 
plasme  malin  ;  une  thyrochondrotomie  sera  pratiquee  et  la  tumeur 
enlevee,  si  elle  n’est  pas  trop  etendue. 

Large  fistule  dans  la  paroi  anterieure  de  l’antre  maxillaire  gauche, 
par  James  Donelan  .  —  Homme  de  40  ans  ;  histoire  obscure  d’affec- 
tion  venerienne  il  y  a  20  ans.  II  y  a  trois  ans,  il  arracha  avec  ses 
doigts  des  dents  detachees  mais  saines  de  1’ alveole  droite  ;  il  en  re- 
sulta  une  fistule  de  l’antre  maxillaire.  Celle-ci  se  ferma  peu  apres. 
Il  y  a  trois  mois,  il  perdit  des  dents  au  niveau  de  l’alveole  superieure 
gauche  ;  il  les  enleva  avec  ses  doigts  et  il  en  resulta  une  fistule  de 
l’antre  gauche.  A  la  suite,  ecoulement  de  sang,  de  pus  avec  des  debris 
osseux.  On  trouve  une  ouverture  large  de  la  paroi  anterieure  de 
l’antre  avec  absence  d’une  portion  du  palais  osseux  ;  on  ne  sent  pas 
d’os  a  nu. 

Diminution  des  reflexes  patellaires,  mais  pas  d’autres  signes  de 
tabes.  Amelioration  par  le  traitement  anti-syphilitique ;  l’auteur  a 
pratique  la  suture  des  bords  de  l’ouverture  du  maxillaire  apres  contre- 
ouverture  dans  le  meat  inferieur.  L’amelioration  a  ete  partielle,  sans 
doute  a  cause  de  la  persistancede  l’4tat  general;  il  y  aurait  peut-etre 
lieu  dans  la  suite  de  restaurer  le  palais  osseux  par  transplantation 
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VI.  —  SUCIE1E  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  19  mat  1911. 

President :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduqtion  par  M.  Menier  (de  Figeacb 

Presentation,  par  Levy,  —  C’est  un  gargon  chez  lequel  apres 
trepanation  pour  carie  allant  jusqu’au  malaire,  la  guerison  se  lit  tres 
lentement  et  ensuite  il  persista  une  ouverture  retro-auriculaire  de 
dimensions  extraordinaires. 

•  Passow.  J’e^timeque,  dans  ces  cas,  la  suture  simple  n’amene  pas 
au  but ;  il  vaut  mieux  faire  deux  lambeaux  periostiques  en  arriere 
iet  en  avant  et  suturer  par-dessus. 

Presentation,  par  Passow.  —  C’est  un  malade  chez  lequel  il  y  a 
8  ans  je  divisai  avec  le  bistourl  boutonnd  une  adherence  presque 
complete  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  du  pharynx  apres  diphte- 
rie.  La  reformation  d’adherences  fut  empechee  par  mise  en  place 
d’une  piece  prothetiquc. 

Presentation,  par  Graupner.  —  Il  s’agit  de  deux  jeunesfilles  avec 
syphilis  hereditaire  et  etat  particulier  du  tympan ;  l’une  d’ellcs  fut 
'  il  y  a  6  mois  presentee  k  la  Societd  avec  abces  inlralamellaire  du 
tympan.  La  premiere,  Louie  etant  abolie,  presente  sur  le  manche 
du  marteau  des  granulations  rouges;  la  seconde  :  un  manche  du 
marteau  dpaissi  en  forme  de  saucisse;  peut-etre  s’agit-il  de  perios- 
tite  gommeuse. 

Recherches  au  moyen  du  monocorde  de  Struycken  sur  la  per¬ 
ception  des  sons  les  plus  eleves  par  transmission  adrienne  et  osseuse, 

par  Kalaehne.  — ■  Apres  coup  d’oeil  historique  sur  les  recherches 
portant  sur  l’etablissement  de  lalimite  superieure  des  sons,  l’orateur 
relate  ses  propres  etudes.  Par  transmission  osseuse  les  sons  les  plus 
eleves  peuvent  etre  pergus  et  suivis  plus  haut  que  par  transmission 
aerienne,  souvent  la  limite  de  la  transmission  osseuse  est  situde 
bien  au-dessus  de  celle  de  la  transmission  adrienne,  ce  n’est  que 
dans  de  rares  cas  que  toutes  deux  sont  a  cote  l’une  de  l’autre.  Dans 
l’otoscldrose  aussi,  la  limite  de  la  transmission  osseuse  est  situee 
toujoursplus  haut  que  celle  de  Laerienne.  Normalement,  par  trans¬ 
mission  adrienne,  on  entend  15  a  18.000  vibrations  doubles;  par 
l’osseuse  17  a  21.000  vibrations  doubles.  Dans  les  processus  patho- 
logiques,  la  limite  de  la  transmission  osseuse  fut  toujours  moins 
abaissde  que  celle  de  l’aerienne.  Dans  les  processus  inflammatoires 
(catarrhe  tubaire,  otite  moyenne  aigue,  otite  moyenne  chronique),  a 
c6te  d’un  abaissement  de  la  limite  de  transmission  adrienne,  on 
pouvait  parfois  aussi  en  constater  un  sembable  pour  l’osseuse.  Mais 
cela  peut-etre  le  plus  souvent  observe  dans  les  otites  suppurdes 
chroniques.  L’abaissement  de  la  limite  de  la  transmission  adrienne, 
comme  de  l’osseuse,  dans  les  processus  inflammatoires  de  l’oreille 
moyenne  est  attribuee  par  l’orateur,  en  s’appuyant  sur  ses  obser¬ 
vations,  a  la  participation  du  labyrinthe.  Il  croit  que  dans  l’otoscle- 
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rose  (mais  il  se  defend  de  tirer  des  conclusions  definitives  des 
recherches  faites  jusqu’ici)  il  a  observe  au  debut  de  l’affection  une 
ascension  de  ia  limite  superieure  des  sons  pour  la  transmission 
osseuse ;  la  limite  de  l’osseuse  demeurerait  longtemps  nOrmale,  bien 
que  la  limite  de  l’aerienne  soit  deja  tres  abaissee.  D’autre  part,  il 
croit  pouvoir  etablir,  dans  l’affection  primitive  de  l’organe  de  Corti, 
&  cote  de  la  descente  de  la  limite  de  la  transmission  aerienne,  une 
descente  precoce  de.  la  limite  de  I'osseuse.  Pour  conclure,  en  se 
basant  sur  ses  observations,  il  fait  remarquer  que  dans  les  otites 
moyennes,  la  limite  de  la  transmission  aerienne  est  souvent  abaissde 
et  peut  demeurer  telle  de  fagon  permanente,  ce  qui  fait  qu:on  doit 
prendre  garde,  dans  les  expertises  pour  accidents,  de  tirer  des  con¬ 
clusions,  ayant  une  grave  portee,  d’apres  une  diminution  minime 
de  la  limite  superieure  des  sons  pour  la  transmission  adrienne. 

Wolff.  Dans  mes  recherches,  j’ai  trouve  comme  limite  la  plus 
elevee  23.000  vibrations  doubles,  ce  qui  est  en  concordance  avec  les 
recherches  de  Hegener  et  de  Helmholtz.  Dans  les  suppurations  chro- 
niques  de  l’oreille,  il  y  a  souvent  une  atteinte  de  l’appareil  percep- 
teur,  ce  qui  explique  un  abaissement  pour  les  sons  eleves.  Dans 
l’ankylose  pure  de  l’etrier,  je  n’ai  pu  trouver  d’abaissement,  cepen- 
dant  en  gdndral,  il  vient  s’y  surajouter  de  la  surdite  nerveuse. 

'  Kalaehne.  Dans  le  calarrhe  tubaire  leger,  j’ai  assez  souvent  trouve 
dejh  un  minime  abaissement  de  la  limite  superieure  des  sons. 


VII.  —  SOCIETY  A U TRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  29  mai  1911. 

President  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Reflexes  et  irradiations  a  point  de  depart  auriculaire,  par  V.  Urbant¬ 
schitsch.  —  Enfant  de  8  ans  avec  fourmillements  aux  membres 
inferieurs,  coexistant  avec  une  otite  moyenne  suppuree;  ils  dispa- 
rurent  apres  guerison  de  l’otite.  La  soeur  du  jeune  malade,  atteinte 
d’otite  externe,  presenta  des  douleurs  de  la  nuque  lors  de  la  rotation 
de  la  tete,  des  fourmillements  dans  les  bras  et  dans  les  doigts.  Dis- 
parition  de  ces  phdnomenes  au  boutde  quelques  jours. 

Trouble  de  la  parole  d’origine  acoustique,  par  V.  Urbantschitsch. 
—  Chez  le  jeune  homme  presente  si  on  vient  a  faire  agir  des  sons 
Sieves  pres  de  lui  pendant  qu’il  lit  a  haute  voix,  il  est  pris  de  begaie- 
ment;  les  sons  graves  ne  produisent  pas  cet  effet,  mais  le  sujet  sent 
une  lourdeur  et  une  contracture  legere  de  la  langue. 

Occlusion  de  la  trompe  apres  operation  radicale,  par  Gomperz.  — 
L’orateur  preeonise  les  cauterisations  de  I’ouverture  tubaire  h  l’acide 
trichloracetique  pour  prevenir  les  recidives  apres  operation  radicale, 
recidives  qui  ont  la  trompe  pour  origine. 

Indication  et  contre-indications  de  la  methode  de  la  suture  pri- 
maire  et  du  traitement  sans  tampon  apres  operation  de  la  masto'i- 
dite  aigue,  par  G.  Bondy. 
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fitats  neurastheniques  et  paralytiques  d’origine  toxique,  par 

E.  Urbantschitsch.  —  Dans  les  paresies  dites  reflexes  d’origine  oto- 
gene,  il  y  a  souvent  une  augmentation  d’indican  (uroxanthine)  dans 
l’urine ;  ces  paresies  des  membres  sont  done  d’origine  toxique  et 
neurastlienique  le  plus  frequemment. 

Deux  cas  de  surdite  unilaterale  apres  le  Salvarsan,  par  0.  Beck. 
—  Dans  le  premier  cas  on  injecta  0,60  cent,  de  606  dans  les  muscles; 
la  surdite  survint  un  mois  apres.  Pas  de  changement  apres  de  nou- 
velles  injections  endoveineuses  de  0,40  cent.  Dans  le  second,  un 
mois  apres  deux  injections  endoveineuses  de  0,40  il  survint  de  la 
surdite.  On  fit  ensuite  un  traitement  mercuriel.  Pas  de  modification 
du  c6te  de  1’oreille. 

Tumeur  du  lobe  temporal  avec  symptomes  d’une  affection  de  la 
region  fronto-cerebelleuse  gauche  posterieure,  par  Ruttin.  —  Au 
point  de  vue  otologique,  il  n’y  avait  pas  de  points  de  repere  pour 
une  tumeur  du  cerveau ;  on  ne  pouvait  penser  qu’h  une  tumeur  de 
l’acoustique.  L’autopsie  revela  une  tumeur  du  lobe  temporal. 

Tumeur  bilaterale  ou  mediane  de  l’acoustique  avec  hyperexcita- 
bilite  considerable  des  deux  appareils  vestibulaires,  par  E.  Urbant¬ 
schitsch. 

Le  symptome  de  chatouillement  dans  l’otosclerose,  par  E.  Fros- 
chel.  —  L’orateur  estime  que  e’est  le  trijumeau  qui  est  en  cause 
dans  ce  symptome;  e’est  lorsque  le  trijumeau  ne  fonctionne  pas  que 
le  chatouillement  disparait.  Froschel  relate  les  experiences  anato- 
miques  par  lesqueWes  il  est  arrive  a  cette  conclusion. 


Stance  du  26  juin  1911. 

Trois  nouveaux  cas  de  surdite  unilaterale  apres  le  Salvarsan? 

par  Beck. 

Surdite  apres  Salvarsan,  par  Beck.  —  Dans  ce  cas,  la  surdite 
etait  a  gauche,  et  l’oreille  droite  etait  dure.  Apres  de  nouvelles  injec¬ 
tions  l’ouie  s’ameliora  a  gauche,  mais  pendant  certains  jours  seule- 
ment;  a  d’autres,  il  est  totalement  sourd  comme  avant. 

Thrombose  du  bulbe,  par  Ruttin. 

Labyrinthite  sereuse  au  debut  de  l’otite  aigue,  par  E.  Ruttin.  — 
Le  cas  est  interessant  par  cette  concomitance  et  au  moment  ou 
l’exsudat  etait  encore  sereux  dans  la  caisse,  le  tableau  clinique  de 
la  labyrinthite  sereuse  dtait  totalement  developpe. 

Presentation,  par  V.  Urbantschitsch.  —  C’est  le  cerveau  d’un  cas 
de  rupture  d’un  abces  du  lobe  temporal  dans  le  ventricule  du  cer¬ 
veau  ;  1’endroit  de  rupture  etait  ferme  par  le  plexus  choro'ide. 

Presentation,  par  Neumann.  — 11  s’agitd’unemereayantl3enfants; 
4  sont  sourds-muets  (congenitalement),  3  tres  sourds,  6  normaux. 
Un  des  enfants  est  intdressant  en  ce  sens  qu’il  presente  le  passage 
entre  les  sourds-muets  et  les  sourds ;  cet  enfant  reagit  encore  aux 
excitations  sonores  tres  fortes.  Pas  de  consanguinite  des  parents. 

Intoxication  alcoolique  experimentale,  par  Barany.  —  Il  semble 


S0CIETES  SAVANTES 


553 


■ 


ressortir  des  experiences  de  l’auteur  que  dans  1’intoxication  aigue 
l’alcool  exerce  sur  le  cervelet  une  action  paralysante  qu’on  peut 
objectivement  constater  par  1’examen  de  la  reaction  vestibulaire. 


VIII.  —  S0C1E  TE  A  MERICAINE  D'O  7  O-RHINO-LARYNGOLOGIE 

XVIIe  REUNION  ANNUELLE. 

Atlantic  City,  7,  2,  3  juin  4911  (suite). 

President  :  Dunbar  Roy. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

La  suppuration  des  sinus  dans  la  scarlatine,  par  Th.  Hubbard  (de 
Toledo).  —  Presque  tous  les  cas  de  scarlatine  ayant  de.  la  rhinite 
purulente  ont  de  la  sinusite  a  degres  divers.  Entre  les  cas  extremes, 
mort  et  gaerison,  il  y  a  des  malades  justiciables  du  traitement  opd- 
ratoire. 

Toutes  les  maladies  avec  exanthemes  sont  des  facteurs  des  sup¬ 
purations  nasales  et  sinusiennes  aigues  et  chroniques.  Le  rhinologiste 
doit  les  traiter  au  stade  aigu  dans  le  but  d’empecher Tempyeme  qui 
se  termine  (et  c’est  une  terminaison  heureuse  relativement)  par  la 
sinusite  chronique. 

L'enseignement  de  lg  laryngologie  aux  Universites  et  dans  les 
cours  de  perfectionnement,  par  Mac-Cuen  Smith  (de  Philadelphie). 

Methodes  d’administration  de  l’anesthesie  dans  les  operations 
sur  les  voies  aeriennes  superieures,  par  Gwathmey  (de  New-York). 
—  L’orateur  passe  en  revue  les  agents  de  Tanesthdsie  locale  ;  il  faut 
donner  de  la  morphine  avant  la  cocaine,  car  celle-ci  est  ainsi  rendue 
plus  inoffensive. 

Les  agents  anesthesiques  gdneraux  sont  nombreux,  de  meme  leurs 
modes d’application  (rectale,  veineuse,  rdgionale,  intratracheale,etc.). 

Packard- (de  Philadelphie).  A  Philadelphie,  c’est  l’ether  seul  ou 
associe  au  chlorure  d’ethyle  qui  est  prefere.  Une  condition  essen- 
tielle  du  succes  :  c’est  un  anesthesiste  exerce ;  une  seconde,  c’est 
une  bonne  preparation  du  malade ;  se  rendre  compte  de  la  vacuite 
de  l’estomac. 

White  (de  Richmond).  Dans  le  sud,  on  donne  le chloroforme,  mais 
on  tend  a  le  remplacer  soit  par  Tether,  soit  par  le  melange  d’ether  et 
de  chloroforme. 

L’anesthesie  par  voie  rectale  n’a  pas  conquis,  pour  les  operations 
sur  la  face,  tout  le  terrain  qu’elle  devrait  avoir  gagne.  On  commence 
Tanesthdsie  par  inhalation  et  on  la  poursuit  par  le  rectum.  L’instru- 
mentation  est  simple  :  llacon  avec  bouchon  k  deux  trous,  par  ou  passent 
deux  tubes,  Tun  muni  d’une  poire,  l’autre  porteur  de  la  canule  rec¬ 
tale.  Le  llacon  est  a  demi  rempli  d’ether  et  est  place  dans  un  reci¬ 
pient  plein  d’eau  chaude  pour  faciliter  I’evaporation  de  l’ether.  Pur- 
ger  la  veille  le  malade,  et  donner  un  peu  de  morphine  ou  de  scopola¬ 
mine  pour  paralyser  le  peristaltisme. 

Stucky  (de  Lexington).  On  emploie  trop  d’anesthesique  dans  la 
trepanation  de  la  mastoide.  Apres  le  premier  stade  opdratoire,  il  ue 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  36 
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faut  pour  ainsi  dire  plus  d’anesthesique.  L’anesthesie  rectale  est 
excellente,  mais  elle  manque  d’elegance  chirurgicale.  II  suffit  d’en- 
foncer  la  canule  de  10  a  12  cent.  1/2. 

Gwathmey.  Si  le  chloroforme.  reussit  davanlage  dans  le  sud  que 
dans  le  nord,  c’esl  que,  comme  je  l’ai  montre,  par  les  experiences  de 
laboratoire,  il  faut,  pour  tuer  un  animal,  deux  fois  plus  de  chloro¬ 
forme  chaud  que  de  chloroforme  froid.  Il  est  exhale  k  chaud  plus 
rapidement,  la  tension  de  la  vapeur  est  diminuee  et  il  est  impossible 
dc  donnerune  dose  exageree. 

L’appareil  de  Sutton  pour  anesthesie  rectale  est  le  meilleur;  il 
porte  un  manometre  k  mercure,  ce  qui  permet  d’eviter  la  distension 
intestinale. 

La  masto'idite  atypique,  par  Crockett  (de  Boston).  —  Elle  est  plus 
frequente  qu’on  ne  le  croit  et  il  est  important  de  la  diagnostiquer  a 
temps  parce  que  plus  souvent  que  les  autres  varietes,  elle  entraine 
les  complications  endocraniennes . 

Son  facteur  etiologique  le  plus  frequent,  c’est  l’anomalie  du  type 
de  la  masto'ide.  Pour  le  diagnostiquer,  une  radiographie  soignmse 
permettra  de  determiner  le  processus  qui  existe  dans  le  temporal. 
La  masto'idite  atypique  peut  ne  presenter  aucun  symptome  general 
ou  local  pouvant  servir  au  diagnostic;  parfois  meme  le  tympan  et 
la  paroi  du  conduit  sont  normaux  (masto'idite  primitive). 

Stucky.  Ce  qui  favorise  la  masto'idite  atypique,  c’est  :  1°  la  resis¬ 
tance  du  tympan  qui  ne  s’est  pas  perfore;  le  pus  passe  k  travers  le 
ligament  annulaire  de  l’etrier  et  infecte  le  labyrinthe,  d’ou  meningite 
et  mort ;  2°  v.aste  aditus  ad  antrum  et  cellules  situees  exterieure- 
ment  par  rapport  au  sinus  lateral;  3°  masto'ide  diplo'ique  avec  antre 
moyen  et  vastes  cellules  allant  dans  la  racine  de  l’os  malaire ; 
4°  corticale  tres  epaissie  ou  sclerosee. 

On  trouve  cette  masto'idite  atypique  dans  les  maladies  exanthe- 
matiques,  le  diabete,  la  fievre  typho'ide,  la  pneumonie  et  la  grippe. 
Souvent  le  diagnostic  ne  peut  etre  fait  que  par  exclusion.  Dans  les 
cas  doutcux,  on  pourra  faire  une  trepanation  exploratrice .  Nous 
n'avons  pas  le  droit  de  garder  l’expectative  dans  les  cas  douteux. 

Harris  (de  New-York).  On  peut  appliquer  le  terme  de  masto'idite 
atypique  aux  cas  suivants  :  a)  masto'idite  primitive  sansatteinte  pre- 
alable  de  l’oreille  moyenne ;  b)  masto'idite  latente ;  c)  masto'idite 
liysterique  ou  mastoi'dalgie ;  d)  masto'idite  condensante  ou  scl6ro- 
sante;  e)  masto'idite  syphilitique,  forme  rare. 

Day  (de  Pittsburg).  La  formule  hematologique  ne  m’a  jamais  per- 
mis  un  diagnostie  dans  la  masto'idite  atypique.  De  meme,  les 
radiographies .  Je  ne  sais  si  je  dois  accuser  les  cliches  eux-memes  ou 
mon  manque  d’habilete  pour  les  lire. 

Walter-Wells  (de  Washington).  Je  vous  citerai  le  cas  d’un 
medecin  op6r6  par  moi,  souffrant  de  l’oreille  avec  douleurs  au  niveau 
de  la  masto'ide,  diminution  de  l’audition.  Pas  de  pus  lors  de  la  para- 
centese  du  tympan.  Quelques  jours  apres  il  sort  du  pus  (staphylo- 
coques  et  streptocoques) .  L’oedeme  masto'idien  disparait  alors.  J’o- 
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pere,  bien  que  le  medecin  consultant  fut  oppose  a  l’intervention.  Je 
trouvai  le  sommet  de  la  masto'ide  absolument  carie  ;  la  couche  cor- 
licale  qui  couvrait  l’antre  etait  tres  epaisse. 

Goldstein  (de  Saint-Louis).  Ces  casatypiqueS  ontsouvent  pourfac- 
teurs  le  bacille  de  Koch,  le  bacillus  mucosus,  ou  autres  bacilles  a 
action  lente  et  sournoise. 

Stocky.  J’ai  vu  deux  cas  de  masto'idite  atypique  chez  des  enfants 
au-dessous  de  deux  ans.  Pas  de  symptbmes;  il  survient  des' convul¬ 
sions.  L’un  d'eux  avait  derriere  l’oreille  une  petite  tumefaction  que 
l’incision  revela  etre  un  abces  epidural. 

J’ai  vu  aussi  des  cas  de  masto'idite  traumatique  et  des  cas  de 
masto'idite  tuberculeuse,  avec  ganglions  tuberculeux  retro-auricu- 
laires,  sans  commemoratifs  d’otite  movennc. 

Je  suis  partisan  de  l’intervention  exploratrice  qui  est  pour  l’otolo- 
giste,  ce  que  la  laparotomie  exploratrice  est  au  chirurgien. 

Les  operations  mastoiidiennes  conservatrices,  par  Richards  (de 
Fall  River).  —  L’orateur  expose  les  mdthodes  de  Heath,  Bondy  et 
Siebenmann.  Cette  derniere  est  plutot  un  type  conservateur  d’opera- 
tion  radicale. 

Sohier  Bryant.  Je  rappellerai  qu’en  1905,  un  an  avant  Heath,  j’ai 
presents  la  methode  d’operation  masto'idienne  conservatrice.  J’en  fls 
une  le  14  septembre  1904. 

Stocky.  J  ai  fait  trois  fois  l’operation  de  Heath  et  je  fus  ulterieure- 
ment  oblige  de  faire  une  operation  radicale  dans  chacun  de  ces  cas. 
Une  operation  classique  peut  donner  tous  les  resultats  de  celle  de 
Heath. 

Lorifice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache.  Presentation  d’un 
speculum  et  d’instruments  pour  l'examen  direct  et  le  traitement  de 
cet  orifice,  par  S.  Yankauer  (de  New- York). 

Presentation  du  naso-pharyngoscope,  par  Holmes  (de  Boston). 

Sohier-Bryant.  Le  modele  de  Holmes,  passe  par  le  nez,  est  un 
des  meilleurs  que  j’aie  vus. 

Le  pharyngoscope  de  Hay  rend  des  services  quand  l’obstruction 
du  nez  rend  impossible  le  passage  du  salpingoscope. 

Douze  cas  traites  par  la  methode  de  Yankauer  pour  l’obstruction 
de  la  trompe  d’Eustache,  par  Mac-Cullagh  (de  New-York). 

Le  probleme  medico-pedagogique  des  enfants  sourds,par  Hudson- 
Makuen  (de  Philadelphie). 

La  valeur  pratique  dela  lecture  sur  les  levres,  par  Goldstein.  — 
L’orateur  fait  l’historique  de  cette  question.  La  lecture  sur  les  levres 
est  applicable  aux  sourds  congenitaux  et  aux  cas  tres  nombreux  ou 
la  surdite  est  survenue  avant  Page  de  8  ans  et  ou  le  malade  a  oublie 
la  parole  et  le  langage.  On  ne  saurait  trop  vanter  la  lecture  sur  les 
levres ;  elle  est  une  benediction  pour  le  malade  et  une  consolation 
pour  l  otologiste. 

Un  eleve  d’intelligence  moyenne  apprendra  les  principes  de  la  lec¬ 
ture  sur  les  levres  en  5  a  6  mois  avec  deux  heures  de  lecon  par 
semaine. 
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'  Shurley:  On  n’apprecie  pas  assez  l’importance  de  la  lecture  sur 
les  levres  dans  les  cas  d’oto-sclerose.  Le  malade  ne  devrait  pas 
quitter  Potologiste  sans  emporter  l’espoir  qu’il  pourra,  avant  peu, 
arriver  a  comprendre  les  autres.  II  est  necessaire  de  faire  de  la  pro- 
pagande  pour  repandre  la  lecture  sur  les  levres. 


IX.  —  SOCIETE  DANOISE  D'O TO-LARYNGOL 0G1E 
Stance  du  5  a vril  49-U  . 

President  :  Prof.  G.  Kiaer.  —  Secretaire  :  Willaume-Jantzen. 

.  Compte  rendu  par  Jqergen  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  parM.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  pour  diagnostic,  par  Jorgen  Moller.  —  Enfant  qui  apres 
angine  eut  de  l’otalgie  et  de  la  flevre,  tympan  normal ;  rougeur  et 
sensibilite  mastoidiennes.  Ces  phenonienes  disparaissent  puis 
reparaissent  deux  fois  :  on  trepane  el  on  trouve  l’os  et  les  parties 
molles  absolument  intacts.  Suture  primitive.  Un  peu  de  pus  au  bas 
de  la  plaie  quelques  jours, plus  tard  ;  mais  tout  etait  gueri  au  bout 
de  9  jours.  Peut-etre  pourrait-on  penser  a  une  streptococcie  locale 
quoique  rien  ne  1’indique. 

Tetens  Hald.  Ce  serait  peut  etre  une  osteomyelite  invisible  ma- 
croscopiquement. 

Moller.  Cela  me  parait  invraisemblable. 

Tamponnement  du  nez,  par  Blegvad.  —  L’oraleur  emploie  un 
doigt  en  caoutchouc  rempli  de  meches  de  gaz  a  l’iodoforme.  L’abla- 
tion  est  facile  et  indolore.  Ce  tamponnement  est  plus  facile  a  placer 
apres  la  resection  sous-muqueuse  du  septum  que  le  tamponnement 
par  Stages  de  Freer-Ruprecht. 

Contribution  a  la  clinique  de  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne, 

par  Rh.  Blegvad.  —  L’orateur  narre  deux  cas  chez  un  bebS  de 
20  mois  et  une  fillette  de  5  ans  ;  chez  tous  deux  l’olite  moyenne 
aigue  survint  sans  douleur,  et  il  se  forma  des  granulations  pales  et 
volumineuses  se  reproduisant  rapidement  apres  ablation.  On  trouva 
chez  Pun  des  tubercules  embryonnaires,  chez  l’autre  des  bacilles 
acido-resistants. 

Des  que  la  nature  tuberculeuse  est  reconnue,  il  faut  operer,  meme 
s’il  n’y  a  pas  de  mastoidite,  car  la  fonte  de  l’os  se  fait  souvent  rapi¬ 
dement  et  sans  symptdmes.  Mais  on  peut  se  demander  s’il  faut 
faire  la  trepanation  simple  ou  l’operation  radicale. 

Kiaer.  A  mon  avis,  on  ne  doit,  dans  l’otile  tuberculeuse,  faire 
l’operation  radicale  qu’a  titre  exceptionnel . 

Cas  de  diverticule  cesophagien,  par  Willaume-Jantzen.  —  Le 
sujet  avait  de  la  regurgitation  partielle  des  solides  depuis  deux  ans 
environ.  Sur  le  c6te  droit  de  la  trackee,  tumeur  solide.  Deux  jours 
plus  tard  expulsion  d’un  morceau  de  viande  ;  la  deglutition  redevint 
libre.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  se  soit  agi  ici  d’un  diverticule  de 
l’cesophage. 

Schmiegelow  i  Je  croirais  plutot  a  un  debut  de  stenose  dans 
laquelle  s’etait  enclave  le  morceau  de  viande. 


Tetens  Hald.  Tel  est  aussi  mon  avis. 

Schousboe.  J’ai  vuun  cas  analogue  ;  mais  il  n’y  avait  pas  de  std- 
nose.  Peut-etre  s’est-il  agi  ici  de  spasme. 

Deux  cas  de  corps  etranger  de  l'oesophage,  par  Schousboe.  — 
Femme  de  57  aus,  avec  fragment  de  dentier  siegeant  a  la  partie 
superieure  de  l’oesophage  ;  on  ne  put  l’extraire.  On  fait  une  pha- 
ryngotomie  sous-hyo'idienne.  Mort  par  septicemie. 

Femme  de  42  ans  ayant  avale  un  fragment  de  plaque  palatine. 
On  l’enleve  par  cesophagoscopie  ;  il  persiste  de  la  gene.  Une  nou- 
velle  oesophagoscopie  revele  une  flstule  du  volume  d’un  noyau  de 
cerise  conduisant  dans  la  trachee.  On  la  suture  par  tracheotomie. 

Cas  de  fibrome  lymphangectasique  de  l’oesophage,  par  Tetens 
Hald.  —  Ce  cas  fut  presente  en  1908.  Le  sujet  eut  une  stenose  du 
cardia;la  muqueuse  cesophagienne  etait  normale.  A  l’autopsie,  on 
trouve  un  cancer  immediatement  au-dessous  du  cardia. 

Cas  de  dilatation  diffuse  idiopathique  de  l’oesophage,  par  Tetens 
Hald. —  On  supposa  d’apres  les  vomissements  et  l’examen  a  la 
bougie  qui  s’arrete  a  40  cent,  de  l’arcade  dentaire,  un  cancer  intra- 
gastrique  ;  k  l’autopsie  :  pas  de  stenose,  mais  dilatation  eolossale  et 
formation  d’un  cul-de-sac  a  cote  du  cardia. 

Cancer  de  l'oesophage,  par  Tetens  Hald  .  —  Le  cancer  avait  envahi 
la  trachde  et  entre  celle-ci  et  l’oesophage,  il  y  avait  une  grande 
•perforation. 

Corps  etranger  de  la  bronche  gauche,  par  Tetens  Hald.  — 
Fillette  de  12  ans,  croyant  avoir  avale  une  grosse  epingle  ;  dyspha- 
gie  ;  Fcesophagoscopie  ne  montre  rien  d’anormal. 

La  radiographie  revele  l’epingle  dans  la  bronche  droite.  Tracheo¬ 
tomie  et  tracheoscopie  inferieure  ;  on  trouve  l’dpingle  dans  la  bronche 
gauche.  Elle  avait  du  etre  expulsee  de  la  droite  par  la  toux  et 
avait  ete  aspiree  dans  la  gauche.  Extraction. 


X.  —  SOCIETli  ROY  ALE  IIONGROISE  DE  MEDECINE 
DE  BUDAPEST 

SECTION  IUIINO-LARYNGOLOGIQUE. 

Seance  du  28  mars  1 9 44. 

President  :  A.  Onodi. 

Compte  rendu  par  D.  deNavratil. 

Traduction,  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  d’extirpation  totale  du  larynx  atteint  de  cancer,  par  L.  Polyak. 
—  Le  cas  est  intdressant  parce  que,  comme  peut  le  confirmer  Dono'- 
gany,  l’image  laryngoscopique  au  premier  examen  ne  faisait  guere 
soupQonner  de  cancer.  Seule,  la  corde  droite  etait  un  peu  epaissie 
et  elargie,  sa  surface  un  peu  inegale,  sa  couleur  blanc-grisatre ;  par 
contre,  les  cordes  et  les  articulations  aryteno'idiennes  se  mouvaient 
librement.  La  biopsie  indiqua  du  carcinome.  L’extension  del’affec- 
tion  paraissant  minime,  Forateur  ne  fit  que  la  laryngo-fissure  avec 
anesthesie  locale;  mais  il  constata  que  le  carcinome  avait  deja  envahi 
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les  deux  cordes  et  s’etendaitsous  la  glotte  jusqu’au  deuxieme  anneau 
de  la  trach6e.  N’etant  pas  prepard  a  1’extirpation  totale,  celle-ci  ne 
put  etre  faite  que  8  jours  apres  par  le  docent  Maninger.  La  plaie 
est  presque  cicatrisde.  Le  malade  sortlra  de  l’hopital  dans  quelques 
jours.  L’orateur  presente  la  piece  sur  laquelle  on  peut  constater  com- 
bien  pen  de  l’affection  tres  etendue  etait  visible  par  le  rniroir.  Le 
cas  enseigne  aussi  de  preparer  a  l’avenir  tout  pour  une  laryngecto- 
mie  totale  eventuelle,  meme  quand  le  carcinome  parait  peu  etendu. 

D.  de  Navratil.  La  laryngo-fissure  proposee  par  Semon  donne 
les  meilleurs  resultats  dans  les  cas  ou  nous  avons  a  faire  avec  un 
cancer  a  epithelium  pavimenteux  non  keratinise  et  localise  en  avant 
sur  une  petite  surface.  Mais  si  ce  cancer  non  keratinis6  siege  sur  un 
territoire  assez  vaste  et  si  on  ne  peut  sentir  les  ganglions  cervicaux, 
il  faut  faire  une  laryngectomie  partielle  ou  totale. 

H.  Zwii. linger.  On  choisira  laryngo-fissure  et  laryngectomie  totale 
suivant  l’extension  et  la  localisation  du  cancer. 

Z.  Donogany.  J’ai  vu  le  cas  en  question,  la  tumeur  avait  l’air  d’une 
infiltration  bosselee. 

K.  de  Lang.  Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  laryngofissure. 

H.  Paunz.  Les  cancers  moins  malins  des  cordes  guerissent  aussi 
par  laryngofissure;  ceux  qui  depassent  les  cordes  doivenl  etre  trails 
par  extirpation  partielle  ou  totale. 

L.  Polyak.  Avant  d'operer,  je  fais  toujours  une  biopsie  et  la  laryngo¬ 
fissure  me  sert  pour  m’orienter. 

Trocart  antroscopique,  par  E.  T6volgyi.  —  L’instrument  est  une 
combinaison  de  l’antroscope  si  connu  et  d’un  trocart  passant  par- 
dessus.  L’introduction  se  fait  dans  le  meat  inferieur  d’apres  la 
methode  Krause-Mikulicz.  Au  moyen  de  cet  instrument,  on  peut 
deja  examiner  la  muqueuse  lors  de  la  ponction  exploratrice;  s’il  y  a 
du  pus,  on  peut  laver  l'antre  par  le  trocart  apr&s  avoir  retire  l’an- 
troscope. 

Faut-il  tamponner  apres  les  interventions  endonasales  ?  par  D.  de 

Navratil.  —  Apres  une  breve  esquisse  historique  des  interventions 
intranasales  jusqu'a  ce  jour,  l’orateur  expose  la  methode  employee. 
Bientot  il  s’6tend  sur  les  inconv^nienls  survenant  eventuellement 
apres  le  tamponnement,  et  en  premiere  ligne  la  cause  des  otites 
moyennes.  Suivant  lui,  on  peut  reduire  au  minimum  le  danger  d’une 
otite  moyenne  en  faisant  le  tamponnement  du  nez  de  fa?on  a  ce 
qu’il  n’arrive  pas  jusqu’a  la  trompe.  L’orateur  est  nettement  l’adver- 
saire  du  tamponnement  de  Bellocq.  A  son  avis,  le  malade  dans  ce 
procede  est  toujours  menace  du  risque  d’une  otite  moyenne  bilate- 
rale.  Le  seul  cas  ou  la  methode  est  justifiee,  c’est  dans  lecas  d’h6mor- 
ragies  imminentes  apres  ablation  de  tumeurs  ou  de  vegetations  ade- 
noides  du  naso-pharynx .  Dans  les  grandes  hemorragies  survenant 
apres  interventions  endonasales,  il  recommande  le  rhinorynter  de 
Laurens.  En  deuxieme  lieu,  il  discute  la  cause  des  amygdalites  sur¬ 
venant  souvent  apres  les  interventions  endonasales,  qu’on  ait  ou  non 
tamponne.  A  son  avis,  le  facteur  des  amygdalites  post-operatoices 
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ne  peut  s'expliquer  par  les  voies  lymphatiques  qui  unissent  les  fosses 
nasales  au  pharynx  el  aux  amygdales,  ainsi  que  Lenart  essaya  de  le 
demontrer  par  des  experiences  sur  les  animaux,  mais  elles  se  deve- 
loppent  par  voie  intra-amygdalienne,  simplement  comme  conse¬ 
quence  d’une  deglutition  insuffisante.  En  troisieme  lieu,  il  demontre 
la  justesse  de  sa  maniere  de  voir  par  de  nombreuses  observations, 
tirees  de  la  chirurgie  du  cou  et  provenant  de  la  premiere  clinique 
chirurgicale.  Puis,  il  expose  les  autres  consequences  desagreables 
survenant  apres  le  tamponnement  du  nez,  surtout  les  fortes  oscilla¬ 
tions  de  la  temperature  et  les  facteurs  des  adherences  eventuelles. 
L’orateur  est  un  partisan  resolu  du  tamponnement  post-operatoire.  A 
son  avis,  il  est  important  que  les  interventions  endonasales  soientfaites 
en  policlinique  pour  pouvoirplus  simplement  traiter  un  grand  nombre 
de  malades.  Le  chiffre  moyen  des  malades  du  nez  et  du  larynx  a 
la  policlinique  de  la  premiere  clinique  chirurgicale  est  de  2000  envi¬ 
ron,  parmi  lesquels  8  a  10  cas  par  semaine  pour  interventions  endo¬ 
nasales.  D’apres  l’orateur,  il  n’est  pas  indique  de  traiter  en  une  seule 
seance  les  deux  fosses  nasales;  dans  le  cas  ou  nous  operons  sur  le 
cornet  inferieur,  nous  ne  pouvons  jamais  savoir  a  l’avance  quelle 
quantile  de  l’hypertrophie  nous  avons  enlevee,  si  nous  en  avons 
enleve  trop  ou  trop  peu;  dans  le  cas  ou  nous  n’operons  que  sur  un 
c6te  si  nous  en  avons  enleve  trop  peu,  nous  pourrons  toujours  en 
enlever  de  l’autre  et  vice  versa.  Voici  sa  methode  dans  les  interven¬ 
tions  endonasales  :  l’exerese  du  cornet  inferieur  se  fait  soit  a  l’ins- 
trument  tranchant,  soit  au  galvano.  Apres  l’operation,  il  touche  la 
surface  saignante  du  cornet  et  de  la  Crete  ou  de  l’eperon  avec  le 
cautere  a  blanc  et  tamponne  avec  la  gaze  tres  impregnee  de  pom- 
made  de  Mikulicz  (nitrate  d’argent  5  gr. ;  baume  du  Perou  SO  gr. ; 
pomniade  a  l’oxyde  de  zinc  500  gr.).  Ces  tampons  sont  prepares  de 
la  fa?on  suivante  :  un  morceau  de  gaze  de  15  cent,  sur  25  est  plie 
jusqu’a  n'avoir  qu’une  largeur  de  1  cent.  1/2,  puis  roule  jusqu’a  ce 
que,  plie  parmoitie,  il  corresponde  a  peu  pres  a  la  grandeur  de  la 
cavite  a  tamponner.  Pour  les  autres  interventions  endonasales,  il 
tamponne  egalement  a  la  gaze  impregnee  de  pommade  de  Mikulicz, 
sauf  dans  les  cas  Ou  l’extremite  anterieure  du  cornet  moyen  a  ete 
enlevee  pour  faire  un  drainage  sutllsant  du  pus  collects  sous  pression 
dans  le  sinus  frontal;  mais  dans  ce  cas,  il  surveille  le  malade.  Il 
suit  cette  methode  depuis  3  ans  et  n’avait  jamais  vu  que  le  tampon 
sentit  mauvais,  mime  alors  qu’il  reste  8  k  10  jours  dans  le  nez 
(dans  la  chaleur  4  k  5  jours).  Depuis  qu’il  emploie  cette  methode,  il 
n’a  jamais  eu  d’otite  moyenne;  la  temperature  varia  raremenl  et 
quand  cela  avait  lieu,  c’etait  de  tres  peu.  Il  n’a  jamais  eu  d’liemor- 
ragie  secondaire;  cette  melhode  exelut  aussi  l’apparition  des  adhe¬ 
rences  et  des  hypergranulomes.  Depuis  qu’il  fait  faire  des  degluti- 
tions  forcees  ,et  des  lavages  du  pharynx  a  l’H202  ou  absorber  des 
tablettes  de  Formamint,  le  nombre  des  amygdalites  post-opera toires 
a  ete  reduit  au  minimum. 

K.  de  Lang.  Je  tamponne  apres  les  operations  endonasales;  je  ne 
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cauterise  pas  la  surface  cruentee ;  je  laisse  Ie  tampon  en  place  pen¬ 
dant  2  &  3  jours;  je  n’opere  qu’un  c6te  dans  une  meme  seance;  je 
n’ai  pas  eu  d’otites. 

E.  Tovolgyi.  Je  tamponne  generalement  a  la  gaze  impregnee  d’eau 
oxygenee. 

L.  Polyak.  Au  Congres  delaryngologie  de  Dresde  en  1910,  j’ai  parle 
des  principes  de  la  chirurgie  endonasale ;  j’ai  dit  alors  que  depuis 
des  annees  je  ne  tamponnais  plus  et  que,  meme  apres  les  interven¬ 
tions  bilaterales,  il  n’y  avait  que  dans  5  °/„  des  cas  une  hemorragie 
exigeant  le  tamponnement  de  Bellocq.  Je  n’opere  jamais  en  policli- 
nique.  Apres  l’operation,  on  fait  coucher  les  malades  et  on  les  fait 
respirer  par  le  nez ;  sur  52,  SO  n’eurent  pas  d’hemorragie ;  aucun 
n’eut  de  douleur. 

Z.  DonOgany.  A  l’hopital  il  ne  faut  pas  tamponner,  mais  il  faut  le 
faire  sur  les  malades  de  policlinique . 

E.  Eaumgarten.  Je  tamponne  les  malades  de  consultation. 

D.  de  Navratil.  La  pate  argentique  offre  l’avantage  que  le  tampon 
n’a  pas  de  mauvaise  odeur;  elle  a  une  action  curative;  on  peutdonc 
laisser  le  tampon  assez  longtemps. 

Polype  choanal :  antroscopie,  parK.  de  Lang.  —  J’ai  rapporte  autre¬ 
fois  6  cas  ou,  en  dehors  des  methodes  ordinaires  d’examen,  j’em- 
ployai  un  procede  special  (perforation  de  la  paroi  anterieure  de 
l’anlre;  introduction  d’une  canule  par  cette  ouverture  et  inspection 
de  tout  l’antre).  J’ai  pu  ainsi  montrer  que  les  polypes  choanaux  soli¬ 
taires  ne  proviennent  pas  de  1’antre,  comme  le  pretend  Killian  et 
apres  lui  Ino  Kubo  et  d’autres,  mais  n’ont  cette  origine  que  de  temps 
en  temps.  Sur  ces  6  cas,  un  seul  polype  choanal  avait  cette  origine ; 
les  autres  provenaient  du  meat  moyen,  un  de  l’extremite  posterieure 
du  meat  moyen  et,  dans  un  cas,  du  plancher  du  nez.  Depuis,  j’ai 
employe  dans  deux  cas  l’examen  direct  en  question ;  les  deux  polypes 
choanaux  sortaient  du  meat  moyen ;  1’antre  d’Highmore  etait  intact. 
Aujourd’hui,  l’orateur  presente  une  jeune  fille  de  13  ans  chez  laquelle 
il  existe  un  polype  choanal  remplissant  toutle  naso-pharynx  et  pro- 
venant  de  la  fosse  nasale  gauche;  il  a  per  fore  chez  cette  malade  la 
paroi  anterieure  de  l’antre  d’Highmore,  d’apres  lamethode  indiquee. 
Grace  a  une  canule  introduile  par  l’ouverture,  on  peut  voir  in  viva 
tout  l’antre  intact  et  se  convainere  ainsi  que  le  polype  ne  provient 
pas  de  l’antre.  La  rhinoscopie  moyenne  montre  que  ce  polype  choa¬ 
nal  provient  du  meat  moyen. 

Polype  choanal  opere,  par  A.  Lengyel.  —  Chez  un  malade  de  16ans, 
la  respiration  nasale  est  gende  depuis  2  ans  environ. 

L’examen  rhinoscopique  montre  une  deviation  du  septum  a  gauche 
et  dans  le  cavum  une  tumeur  du  volume  d’une  noix  de  couleur  gris- 
blanchatre,  a  surface  lisse.  La  palpation  revele  que  la  tumeur  s’in- 
sere  a  la  moitie  gauche  du  septum ;  on  l’enleva  avec  un  bistouri  fal- 
ciforme  boutonne  qui,  sous  la  direction  de  l’index  gauche  introduit 
dans  le  naso-pharynx  par  l’avant,  sectionna  la  tumeur  k  son  endroit 
d’insertion. 
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L’insertion  da  polype  sur  la  moilie  gauche  du  septum  au  niveau 
de  l’aile  du  vomer  put  etre  constatee  par  l’epipharyngoscopie 
directe  (methode  de  Gyergyai)  et  par  la  rhinoseopie  postdrieure.  Ce 
cas  prouve  une  fois  de  plus  que  les  polypes  choanaux  ne  proviennent 
pas  toujours  des  sinus.  L’examen  microscopique  montra  que  c’dtait 
un  fibrome  oedemateux  mou. 

D.  de  Navratil.  II  y  a  quelques  annees,  j’ai  presente  ici  un  cas  sem- 
blable  dans  lequel  j’avais  enleve  un  fibrome  oedemateux  mou  du 
volume  d’un  oeuf  de  poule,  remplissant  tout  le  naso-pharynx  et  dont 
le  pedicule  partait  de  l’avant.  Quand  j’eus  enleve  ce  fibrome  avec 
son  pedicule  par  voie  buccale  au  moyen  de  la  pince,  un  fragment 
du  vomer  se  brisa.  Apres  l’operation,  on  put  demontrerpar  rhinoseo¬ 
pie  posterieure  qu’il  existait  sur  le  vomer  une  perte  de  substance 
correspondant  audit  fragment  osseux. 


XI.  —  SOC1ETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Stance  du  27  janvier. 

Resultats  du  606  de  la  Clinique  de  Gereda.  —  L’auteur  rapporte 
quelques  observations  : 

1°  Gommes  ulcereds  de  la  paroi  pharyngee  ;  stdnose  laryngee,  ali¬ 
mentation  a  la  sonde.  Poids:  46  kilogs,  aspect  cadaverique.  Injection 
intramusculaire  deOgr.  40.  Douleurs  violentes  au  siege  de  1’injec- 
tion.Au  boutde  10  heures,  avale  des  liquides;  au  bout  de  2  jours, 
des  solides  ;  la  stenose  laryngee  est  ameliorde.  Augmentation  de 
12  kilogs  en  3  mois  ; 

2°  Sinusite  suppuree;  pas  d’ antecedents  specifiques,  mais  Was- 
sermann  positif.  Poids  :  56  kilogs.  Injection  de  Ogr.  43,  indolore ; 
37°4.  Les  douleurs  supraorbitaires  s’exacerbent  les  6  premiers  jours, 
puis  guerison  apparente. 

3°  Syphilitique  depuis2ans.  Aphonie,  plaques  pharyngees.  Poids: 
56  kilogs.  Injection  de  Ogr.  30.  Douloureuse.  Amelioration  au  troi- 
sieme  jour.  R6cidivel5  jours  plus  tard;  injection intra-veineuse.  Gue¬ 
rison  en  3  jours. 

4°,  5°  et  6°.  Manifestations  secondaires  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx.  Injection  sans  reaction  locale  ou  generale. 

7°  Infection  de  12ans;  periostite  suppurde  du  maxillaire  inferieur. 
Injection  de  0  gr.  50.  Amelioration;  recidive  au  bout  de  vingt-six 

Lncinas  trouve  interessant  l’emploi  du  606  en  specialite,  car  les 
stenoses  laryngees  specifiques  ne  retirent  pas  grand  bien  du  mer- 
cure.  II  rapporte  un  cas  interessant  d'hemorragie  par  injection 
intraveineuse  :  infection  de  14  ans;  manifestations  pharyngdes  qui 
disparaissent  parle  mercure  ;  gomme  musculaire,  rebelle  au  traite- 
menl;  hemorragie  abondante  par  le  nez  qui  provoque  une  syncope; 
l’hemorragie  se  renouvelle  d’abord  faible,  puis  forte.  A  l’examen, 
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points  hemorragiques  de  la  partie  superieure  du  pharynx.  Injection 
de606;  arret  des  hemorragies.  Encinas  prefere  les  intraveineuses, 
parce  que  les  accidents  et  les  rpcidives  ont  ete  observes  avecles 
injections  intramusculaires. 

Botella  estime  que  ce  n’est  pas  a  la  Societe  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  dire  l’avantage  d’une  injection  sur  l’antre.  C’est  l'affaire 
des  syphiligraphes.  L’interessant  est  de  savoir  les  resultats  dans 
les  cas  de  speciality.  Dans  un  descas  de  Gereda,  le  resultat  n’a  pas 
ete  brill  ant  (injection  intramusculaire) ;  les  vegetations  et  l’enrouc- 
ment  persisterent ;  dans  un  autre  le  resultat  a  ete  meilleur.  L’ora- 
teur  a  vu  personnellement  trois  cas  a  l’h6pital  de  Buen-Suceso  oil, 
avec  des  injections  intraveineuses,  le  resultat  fut  tres  brillant ;  dans 
deux  d’entre  eux,  en  plus  de  plaques  abondantes,  il  y  avait  de  la 
laryngite  avec  enrouement  profond ;  dans  l’autre  il  y  avait  une 
infiltration  avancee  de  l’epiglotte.  Chaque  fois  les  lesions  dispa- 
rurentau  bout  de2ou  3  jours. 

Gereda  repond  que  le  malade  presente  avait  de  grosses  gommes 
ulcer^es  de  la  paroi  pharyngee  et  de  l’epiglotte  qui  disparurent 
rapidement  apres  1’injection  intra-musculaire;  il  ne  le  considere  pas 
comme  gueri,  mais  comffie  tres  ameliore. 

Cas  de  mycosis  leptotrique,  par  E.  Botella  (Sera  publie  in 
exienso ). 

Encinas  a  vu  deja  deux  cas:  un  aigu  ou  est  apparu  de  leptothrix 
buccalis,  l’autre  qui  a  revetu  l’aspect  si  bien  decrit  par  Botella  et 
qui  disparut  avec  l’hydrate  de  chloral.  Encinas  croit  a  deux  formes, 
l’une  ou  le  leptothrix  est  facile  a  detruire,  l’autre  hyperkeratosique 
tres  tenace  et  rebelle. 

Botella  a  deja  dit  que  Kyle  et  Arnsperger  admettent  les  deux 
formes  signalees  par  Encinas  ;  mais  la  signification  patliologique  du 
leptothrix  est  difficile  a  admettre  et  ne  parait  pas  se  confirmer. 
Simonescu  admet  egalement  deux  formes,  mais  sous  la  base  kdra- 
tosique  :  la  keratose  simple,  quand  la  ldsion  affecte  la  forme  de 
petites  taches  blanches  connues  anterieurement  sous  le  nom  de 
mycosis  simple  ;  et  l’hyperkeratose  qui  est  celle  que  B.  a  decrite, 
quand  elle  apparait  sous  forme  de  petites  epines. 


XII.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LON DRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Stance  du  21  octobre  1910. 

President  :  Arthur  H.  Cheatle. 

Compte  rendu  par  Raoult  (de  Nancy). 

La  syphilis  en  otologie,  par  Arthur  H.  Cheatle.  —  Malgrela 
decouverte  du  spirochete,  et  la  reaction  de  Wassermann,  il  existe 
encore  des  cas  de  diagnostic  douteux.  11  nous  est  encore  difficile 
d’etablir  une  ligne  dedemarcation  entre  la  syphilis  secondaire  et  la 
syphilis  tertiaire.  Enfin  la  syphilis  hereditaire  presente  certaines  dif- 
ficult^s  en  raison  des  points  d'election  differents  de  cette.  modalite. 
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T.  Syphilis h6r6ditaire.  —  (a)  Oreille  externe.  Madden,  du  Caire, 
a  ddcrit  des  cas  de  syphilis  serpigineuse  chez  [l’enfant,  survenant 
surtout  au  niveau  desoreilles.  Plusieurs  auteurs  ont  mentionne  des 
condylomes  du  pavilion  etdu  meat. 

b)  Oreille  moyenne.  —  Les  affections  tubaires  sont  consdcutives  a 
des  lesions  nasales  ou  naso-pharyngiennes  (ulcerations,  ndcroses), 
d’ou  infection  secondaire  des  trompes  d’Eustache.  Parfois  il  existe' 
secondairement  de  l’atrophie  de  la  muqueuse  nasale  et  naso-pha- 
ryngee  se  propageant  a  la  trompe.  Madden  signale  un  cas  de  gomme 
du  temporal  ayant  simule  une  mastoidite  opdrde  a  deux  reprises  et 
ayant  provoqud  la  mort  consdcutivement  par  hdmorragie  due  a  F ul¬ 
ceration  du  sinus  lateral. 

c)  Portion  auditive.  —  Kerr  Love  mentionne  deux  cas  de  surdi- 
mutite  due  a  la  syphilis  hereditaire  sur  1410  sourds-muets. 

Type  ordinaire  de  surdite  conginitale  syphilitique.  —  Elle  atteint 
surtout  le  sexe  feminin;  survient  entre  6  et  16  ans,  parfois  entre  20 
et  30  et  meme  plus  tard.  L’auteur  signale  un  cas  de  54  ans  et  un 
de  64. 

La  surdite  atteint  ordinairement  une  oreille  apres  l’autre  ;  mais  il 
est  rare  que  les  deux  ne  deviennent  pas  malades  t6t  ou  tard.  Elle 
s’accompagne  de  bourdonnements  et  de  vertiges,  souvent  des  le 
debut.  Ces  derniers  se  compliquent  dans  certains  cas  de  vomisse- 
ments  tres  intenses  des  la  premiere  attaque.  On  voit  souvent  cette 
premiere  attaque  laisser  un  reste  auditif  qui  disparait  dans  la  suite 
consdcutivement  a  une  autre  attaque. 

La  lesion  siege  au  niveau  du  labyrinthe  ;  on  constate  du  nystag¬ 
mus,  jamais  de  paralysie  faciale  ni  de  cephalalgie,  ni  d’elevation  de 
temperature.  La  reaction  vestibulaire  au  froid  disparait  lorsque  la 
surdite  est  complete. 

Lorsque  la  surdite  se  manifeste  lentement,  il  doit  s’agir  d’une 
osteite  simple ;  s’il  se  produit  des  vertiges,  c’est  qu’un  epanchement 
coexiste.  Downie  rapporte  un  cas  d’aulopsie  d’un  gargon  hdr6do- 
syphilitique  atteint  de  surdite.  Il  existait  un  dpaisissement  :  1°  de 
la  partie  interne  de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  interne 
oblitdrant  en  grande  partie  ce  canal,  2°  de  la  lame  spirale,  et  30  une 
dburnatLonau  niveau  descanaux  semi-circulaires  dont  on  ne  trouvait 
plus  trace. 

La  surdite  d’origine  herddosyphilitique  se  trouve  presque  toujours 
associde  a  la  kdratite  et  &  d’autres  lesions. 

Dans  cette  affection,  la  reaction  de  Wassermann  est  toujours  posi¬ 
tive,  ce  qui  assure  le  diagnostic  s’il  existait  un  doute. 

Le  traitement  mercuriel  et  iodurd  dchoue  meme  lorsque  l’affec- 
tion  est  en  voie  devolution  et  que  la  reaction  de  Wassermann  est 
positive. 

La  pilocarpine  donne  parfois  des  rdsultats  au  debut,  mais  l’auteur 
a  vu  les  meilleurs  effets  de  Faction  des  vdsicatoires  rdpdtds  derriere 
les  oreilles. 

II.  Syphilis  acquise.  —  A.  Primitive.  —  Politzer  a  signald  4  cas 
de  chancre  de  l’oreille  externe. 
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B.  Secondaire  :  a)  Oreille  externe.  —  Elle  peut  etre  atteinte  des 
memes  lesions  que  le  reste  de  la  peau.  On  a  signaledes  condylomes 
de  l’entree  du  conduit  auditif  externe. 

b)  Oreille  moyenne.  —  L’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache  dans 
le  cas  d’affection  syphilitique  du  nasopharynx  peut  provoquer  des 
troubles  catarrhaux  du  c6te  de  l’oreille  moyenne.  On  a  signale  uii 
cas  d’otite  moyenne  suppuree  et  de  mftstoidite  consecutive  a  cette 
obstruction  par  suite  d’une  infection'  secondaire. 

c)  Portion  auditive.  —  Les  cas  de  surdite  legere  survenant  au 
debut  de  laperiode  secondaire  sont  dus  sans  doute  a  de  l’intoxica- 
tion  par  le  mercure.  Mais  il  existe  des  cas  graves  de  surditd  syphi¬ 
litique  secondaire  presentant  les  memes  caracteres  que  ceux  signa- 
les  dans  l’heredo-syphilis.  Le  meme  traitement  doit  etre  applique. 

C.  Tertiaire  :  a)  Oreille  externe.  —  Gommes  pouvant  ddtruire 
une  partie  du  bord  du  pavilion  oule  tragus. 

b)  Oreille  moyenne.  —  L'obstruelion  de  la  trompe  d'Eustache  peut 
etre  due  a  l’irritation  produite  par  les  matieres  septiques  provenant 
d’une  ulceration  nasale  ou  naso-pharyngee  ou  a  des  adherences  con- 
secutives  a  des  ulcerations  de  cette  derniere  region.  Castex  a:  men- 
tionne  des  contractions  rythmiques  du  voile  du  palais  provoquant 
des  bruits  intratympaniques  au  debut  de  la  paralysie  generate. 

c)  Oreille  interne.  —  On  ne  peut  faire  que  des  conjectures  sur  le 
siege  et  la  nature  des  lesions  qui  se  manifestent  dans  cette  portion 
de  l’oreille. 

1°  Labyrintlie  (probablement).  — L'auteur  rapporte  ti'ois  cas.  Le 
premier  fut  atteint  de  nevrite  du  membfe  superieur  droit  et  de  sur¬ 
dite  16  ans  apres  l’infection  primitive.  L’examen  de  Louie  monlre 
une  acuite  auditive  diminuee  a  gauche  avec  signes  de  lesions  laby- 
rinthiques,  pas  de  vertiges  ni  de  vomissements.  Amelioration  tres 
notable  par  les  frictions  mercurielles  et  l’iodure. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait  a  la  fois  des  troubles  labyrinthiques 
et  des  troubles  de  l’oreille  moyenne,  ceux-ci  dus  a  la  presence  d’une 
gomme  du  naso-pharynx.Il  y  eutune  amelioration  par  le  meme  trai¬ 
tement. 

Le  troisieme  debuta  par  des  accidents  simulant  une  meningite 
qui  furent  suivis  de  surdite.  L’amelioration  fut  peu  marquee. 

Moos  dans  un  cas  de  syphilis  otique  avec  cephalee,  etourdisse- 
ments,  trouva  de  l’epaississement  du  perioste  du  vestibule,  im¬ 
mobilisation  de  la  platine  de  l’etrier,  hyperplasie  du  tissu  conjonc- 
tif  situe  entre  les  labyrinthes  membraneux  et  osseux,  ainsi  que  de 
l’organe  de  Corti  et  des  canaux  demi-circulaires. 

•  2°  Nerf  (probablement).  —  L’auteur  a  observe  trois  cas  de  surdite 

accompagnee  de  paralysie  faciale  chez  des  syphilitiques.  Il  existait 
des  bourdonnements,  des  vertiges,  de  la  perversion  du  gout.  Il  n’a 
pas  observe  d’herpes  au  cours  de  ces  troubles ;  ceux-ci  ont  ete  tres 
ameliores  par  le  traitement  hydrargyrique. 

3°  Centres  (probablement).  —  L’auteur  a  observe  un  cas  de  para¬ 
lysie  gdnerale  avec  surdite-,  bourdonnements  et  hallucinations  de 
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l’ouiie.  Chez  un  syphilitique,  il  a  note  de  la  surditd  alternant  d’une 
oreille  a  l’autre  avec  cdphalee  occipitale,  sans  vertices  ni  paralysie 
faciale.  Ce  malade  a  presente  des  attaques  de  troubles  cerebraux 
vagues  avecperte  de  la  memoire. 

Lesions  vasculaires.  —  L’auteur  n’a  pas  vu  de  cas  ou  il  fut  possible 
de  diagnostiquer  de  l’endarterite  des  vaisseaux  labyrinthiques  ou 
des  centres.  Baratoux  et  Kirchner  ont  observe  des  endarterites 
syphilitiques  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  la  cavite  tympanique 
et  des  hyperostoses  du  promontoire  ainsi  que  des  dilatations  de  la 
paroi  labyrinthique  semblables  a  celle§  decrites  par  Politzer  dans 
l’otoscldrose. 


XIII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  25  janvier  1911. 

President  :  Lee  M.  IIurd. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  myxo-fibro-sarcome  du  nez  et  du  rhino-pharynx  enleve 
par  la  methode  de  Boeckel  modifiee  par  Bodine.  Recidive,  par  Dou- 

Epithelioma  de  la  langue,  par  Dougherty. 

Serie  de  cas  montrant  les  resultats  d’interventions  sur  le  sinus 
frontal  par  la  methode  de  Knapp, par  J.  Mackenty  et  Gerhard  II. 
Cocks.  —  Les  operds  sont  presentes  pour  montrer  que  par  la  me¬ 
thode  de  Knapp  on  peut  obtenir  autant  que  par  l’operation  de  Killian 
et  cela  sans  resequer  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal ;  il  en  re- 
sulte  une  absence  de  deformation  esthetique.  Ce  procede  differe  de 
celui  de  Killian  en  ce  qu’il  respecte  la  paroi  anterieure  du  sinus  a 
moins  que  le  sinus  ne  soit  tres  grand,  auquel  cas  il  present  de  faire 
un  volet  antcrieur  qui  est  remis  en  place  apres  exploration  et  cure- 
tage  des  recoins  inaccessibles  par  la  seule  resection  du  plancher.  La 
poulie  du  grand  oblique  est  desinsdree  de  ses  attaches  osseuses  et 
reclinee  avec  le  perioste.  Sur  10  operations,  une  seule  fois  il  a  fallu 
faire  la  resection  en  volet  de  la  paroi  anterieure. 

Deux  cas  d’athresie  du  pharynx  specifique  et  traumatique,  par 
J.  E.  Mackenty. 

Cas  I.  —  Adherence  intime  entre  le  voile  et  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  chez  un  bomme  infeetd  en  1895.  Il  attribue  son  mal  h  une 
operation  «  d’addno'ides  »  pratiquee  4  ans  apres  l’infection.  Il  a  aussi 
une  atresie  de  la  narine  droite  due  a  une  ulceration  luetique  et  une 
distorsion  du  larynx  de  meme  origine .  Lors  du  premier  examen,  il  y 
avait  adherence  totale  du  voile  avec  la  paroi  postdrieure  du  pharynx 
sauf  dans  un  petit  point  central  permettant  le  passage  d’une  sonde. 
L’auteur  fit  subir  a  son  malade  l’operation  de  Roe  dans  la  position 
assise,  le  malade  dans  une  demi-conscience,  anesthesie  par  la  mor- 
phine-thyoscine  et  localement  par  la  cocaine.  L’atrdsie  s’dtend 
presque  jusqu’ii  la  hauteur  des  choanes.  Roe  se  propose  de  coiivrir 
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de  muqueuse  la  face  posterieure  du  voile.  Un  lambeau  pris  du  palais 
et  de  la  face  interne  de  la  joue  est  retourne  et  insere  sur  la  face  pos¬ 
terieure  cruentee  du  voile  au  prealable  detache  de  son  adherence. 

II  n’a  pas  paru  a  l’auteur  que  le  lambeau  buccal  fiit  necessaire. 
Aussi  dans  une  seconde  operation  sur  une  jeune  fille  presentant  une 
atresie  analogue,  il  s’est  contente  de  tailler  un  lambeau  pbaryngien 
de  la  longueur  de  l’atresie,  puis,  ayant  dissequ4  le  voile  atresie  et 
retourne  son  lambeau  vers  le  haut,  des  sutures  au  111  d’argent,  un 
peu  laches,  retenues  par  des  plaques  perforees  permirent  une  reu¬ 
nion  rapide.  Actuellement,  la  malade  presentee  respire  parfaitement. 

Une  courte  discussion  s’engage  pour  preciser  certains  points  de 
technique  et  certains  details  du  traitement  postoperatoire. 

Cas  de  sinusite  frontale  operee  par  la  methode  de  Killian ;  gueri- 
son  en  7  jours,  par  Gleitsmann. 

Quelques  cas  montrant  les  resultats  esthetiques  d'operations  pra- 
tiquees  sur  le  sinus  frontal  par  voie  externe,  par  Lee  M.  Hurd. 


XIV.  —77=  CONGRES  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  RUSSES 
Tenu  a  Moscou,  les  27-30  d deem b re  1910. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sdance  du  matin  27  decembre  1910. 

President  :  Prof.  N.  Simanovsky. 

Certaines  manifestations  dans  la  conductibilite  osseuse  du  son 
dans  les  cas  de  catarrhe  chronique  de  l’oreille  et  leur  signification, 
par  le  Prof.  Okuneff  (de  Saint-Petersbourg) .  —  L’auteur  a  trouve 
l’existence  d’une  reaction  osseuse  croisee  au  diapason.  Un  malade 
par  exemple,  se  plaint  de  diminution  de  l’ouie  de  son  oreille  gauche. 
Le  diapason  c  est  per?u  par  l  air  beaucoup  plus  faiblement  a  gauche 
qu’a  droite.  Il  en  est  de  meme  pour  les  diapasons  C2,  c3,  c4.  Le  dia¬ 
pason  c  etant  place  sur  le  sommet  de  la  tete,  la  malade  l’entend  plus 
fortement  a  gauche  qu’a  droite  (deviation  de  la  reaction  de  Weber  a 
gauche).  Le  diapason  C2  donne  le  meme  resultat,  le  diapason  c3  au 
contraire  est  mieux  entendu  a  droite  (deviation  de  la  reaction  de 
Weber  h  droite).  Le  diapason  c4  est  de  nouveau  mieux  entendu  a 
gauche.  Ce  signe  crois6  de  Weber  a  ete  observe  par  l’auteur  chez 
desmalades  jeunes,  surtout  chez  les  femmes. 

Un  autre  signe  observe  par  l’auteur,  surtout  chez  les  femmes,  est 
une  rapide  diminution  de  la  perception  osseuse  pour  les  tons  ele- 
ves,  beaucoup  plus  notable  qu’il  n’etait  possible  de  s’y  attendre  d’apres 
les  troubles  minimes  de  l’ouie. 

Dans  les  catarrhes  chroniques  de  l’oreille  moyenne,  il  est  done 
necessaire  d’examiner  d’une  fa?on  precise  la  transmission  osseuse, 
non  seulement  pour  les  tons  bas,  mais  aussi  pour  les  tons  eleves. 

L’apparition  precoce  de  la  diminution  meme  minime  de  transmis¬ 
sion  osseuse  indique  la  transformation  du  processus  inflammatoire 
en  otoscWrose  (forme  nerveuse).  Le  signe  croisd  de  Weber  doit  elre 
considere  comme  l’un  des  symptomes  cliniques  de  la  transformation 
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du  catarrhe  chronique  en  otosclerose.  II  en  est  de  meme  du  signe 
changeant  de  Weber,  c’est-a-dire  lorsque  le  diapason  mis  en  vibra¬ 
tion  sur  le  sommet  de  la  tete  est  d’abord  entendu  seulement  dans 
l’oreille  saine,  puis,  a  mesure  que  le  son  fa  iblit,  commence  &  n’etre 
entendu  que  dans  l’oreille  malade. 

Sur  la  physiologie  de  la  trompe  d’Eustache,  par  le  privat-docent 
M.  Tsytovitch  (de  Saint-Petersbourg).  —  La  trompe  possede  une 
fonction  plusimportante  que  celle  de  ventilation  de  l’oreille  moyenne  ; 
elle  peut  directement  conduire  les  ondes  sonores.  Ce  role  est  particu- 
lierement  important  lorsque  les  osselets  de  Fouie  sont  immobiles  et 
‘  lorsqu’il  y  a  une  lesion  de  la  membrane  du  tympan.  Lorsque  ces 
organes  sont  normau  x,  la  trompe  prend  part  dans  Faccommodation  de 
Fouie  ;  les  osselets  de  l’ou'ie  sont  mis  en  mouvement  plus  facilement 
si  la  cavite  de  Foreille  moyenne  reste  ouverle,  c’est  pourquoi  lorsque 
nous  voulons  entendre  dessons  faiblesnous  entr’ouvrons  la  boucheet 
alors  la  lumiere  de  la  trompe  s’entr’ouvre.  Au  contraire,  lorsque  le 
bruit  est  fort  nous  fermons  la  bouche,  la  trompe  se  ferme  dgalement 
et  alors  les  mouvements  des  osselets  sont  rendus  plus  difFiciles. 
y  Une  troisieme  fonction  de  la  trompe  consiste  dans  l’excretion  de 
liquides  qui  peuvent  se  trouver  dans  Foreille  moyenne.  Tous  les 
auteurs  placent  l’ouverture  tympanique  de  la  trompe  trop  haut,  au 
niveau  de  l’antrum.  L’oraleur,  par  des  mensurations  precises,  a 
trouve  que  cel  orifice  de  la  trompe  est  en  moyenne  h  3  mm.  7  plus 
haut  que  le  point  le  plus  inferieur  de  la  region  tympanique.  Lorsque 
la  tete  s’incline  a  30°  en  avant  l’orifice  s’abaisse  et  ne  se  trouve  plus 
qu’a  1  mm.  77  au-dessus  du  fond  de  la  cavite.  Lorsque  la  t£te  s’in¬ 
cline  a  IS0  vers  l’epaule  l’orifice  de  la  trompe  du  cote  oppose  s’abaisse 
de  1  mm.  par  rapport  au  fond  de  la  cavite.  La  trompe  est  done 
capable  de  produire  un  bon  drainage. 

S.  Preobragensky  remarque  qu’on  peut  ajouter  une  quatrieme  fonc¬ 
tion  :  par  son  epithelium  cilie  la  trompe  est  un  organe  de  defense, 
car  les  mouvements  des  cils  diriges  vers  le  pharynx  defendent 
Foreille  moyenne  contre  la  penetration  des  germes  infectieux. 

Les  progres  faits  dans  les  10  dernieres  annees  dans  l’examen  de 
Fouie,  par  V.  Voiatchek  (de  Saint-Petersbourg).  —  Les  modifica¬ 
tions  les  plus  importantes  dans  les  mdthodes  de  l’examen  sont  :  La 
limite  inferieure  est  changee  contre  ceque  l’on  appelle  la  determina¬ 
tion  relative  de  la  limite  inferieure,  c’est-a-dire  l’examen  quantita- 
tifdela  surdite  basse  au  moyen  d’un  diapason  grave  (A).  La  limite 
superieure  doit  etre  determinde  par  des  instruments  plus  precis  que 
le  sifilet  de  Galton,  par  exemple  par  le  monocorde  de  Schultze.  La 
limite  supdrieure  etait  auparavant  fixee  a  50.000  vibrations  ;  on  sait 
maintenant  qu’elle  ne  depasse  pas  17.000  &  20.000  vibrations.  La  con- 
ductibilite  osseuse  doit  de  preference  etre  examinee  par  le  diapason 
A,  et  les  experiences  de  Rinne  et  en  partie  de  Weber  sont  inutiles. 
Pour  determiner  les  ddfauts  dans  la  gamme,  l’appareil  de  diapason 
de  Bezold  se  montre  encore  le  plus  precis.  L’examen  quantitatif  de 
l’ou'ie  a  subi  beaucoup  de  modifications,  mais  en  pratique  les  nou- 
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veaux  precedes  se  sont  montres  peu  satisfaisants  sauf  le  procede  de 
Gradenigo  que  l’auteur  propose  d’appliquer  au  diapason  A.  L’examen 
actuel  de  la  parole  se  pratique  selon  les  principes  de  Quix.  Les  pro- 
cddes  de  Bezold  et  de  Barany  nous  permettent  de  terminer  la  sur¬ 
dite  complete  unilaterale. 

Le  plus  souvent  pour  le  diagnostic  differentiel,  on  determine 
seulement : la  surdite  basseparle  diapason;  la  conductibilite osseuse 
par  le  meme  diapason;  la  surdite  soprano  par  le  diapason  c3  ;  la 
limite  superieure  par  le  monocorde ;  et  le  degre  general  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’ouie  pour  lessons  de  la  parole. 

Neurolysis  acustica  toxica  dans  la  diphterie,  par  L.  LGvine.  —  Les 
reeherchesont  portd  sur  lb  cas,  soit  30  nerfs  auditifs  pris  chez  des 
enfants  morts  de  diphtdrie.  II  y  avait  des  ldsions  nerveusesdans  deux 
cas  des  deux  c6tes  et  dans  4  d’un  cote  seulement.  Les  ganglions 
nerveux  presentaient  des  lesions  dans  6  cas  des  deux  c6tes  et  dans 
3  cas  d’un  seul  c6te.  Les  modifications  nerveuses  sont  dues  a  un 
transsudat  qui  a  penetre  entre  les  fibres,  c’est  un  oedeme  toxique 
analogue  a  ce  que  Eppinger  a  constate  dans  le  muscle  cardiaque  chez 
les  diphteriques. 

Les  ganglions  nerveux  presentent  des  alterations  variables  :  modi- 
ficationsdansle  nombre,  le  volume  et  la  force  des  cellules. 

Sur  la  technique  de  l’ablation  des  vegetations  adenoides  du  naso¬ 
pharynx,  par  L.  Polonsky  (de  Kieff).  —  L’orateur  a  modifie  l’instru- 
ment  de  Fein,  de  sorte  que  l’introduction  de  l’instrument  dans  une 
direction  sagittale  est  tres  facile  ;  ilest  inutile  d’ouvrir  largement  la 
bouche,  de  sorteque  le  voile  du  palais  ne  presente  plus  de  forte  ten¬ 
sion,  etle  plus  souvent  on  arrive  k  enlever  les  vegetations  sans  arret 
dans  l’operation.  (A  suivre.) 


XV.  —  SOCIE1E  MED1CALE  SUEDOISE 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Siance  du  28  janvier  19H . 

L’inauguration  officielle  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  a 
Stockholm  fut  relatee  par  son  chef  le  docent  Holmgren  en  presence 
des  professeurs  Mygind  et  Schmiegelow  et  du  docent  Jdrgen  Moller 
de  Copenhague. 

Sinusite  frontale  bilaterale,  par  Arnoldson.  —  L’auteur  rapporte 
un  cas  de  sinusite  frontale  bilaterale  operee  par  la  methode  de 
Killian.  Pour  ameliorer  le  resultat  cosmetique  il  a  injecte  de  la 
paraffine. 

Ophtalmoplegia  supranuclearis,  par  Boivie.  —  Demonstration 
d’un  malade  chez  lequel  on  pouvait  soupgonner  la  sclerose  en 
plaques  et  qui  a  eu  les  symptomes  d’ophtalmoplegia  supranuclea¬ 
ris  (Barany). 

II  existait  une  restriction  tres  marquee  des  mouvements  volon- 
taires  des  yqux,  tandis  qu’il  etait  possible  de  provoquer  avec  la 
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rotation  du  maladc  place  dans  une  chaire  une  irritation  vestibulaire 
sous  forme  d’une  deviation  maxima  des  veux  sans  nystagmus. 
C’est  le  defaut  du  nystagmus  qui  dans  ce  cas  parle  pour  la  position 
supranucleaire  de  la  lesion . 

Embolia  cerebelli,  par  Boivie.  —  Un  malade  avec  embolia  cerebelli 
qui  a  eu  dans  les  premiers  jours  des  symptomes  d’irritation  quand 
on  faisait  l’epreuve  de  Barany  pour  diagnostiquer  la  situation  des 
lesions  du  cervelet  (le  malade  est  engage  en  ayant  les  yeux  fermes 
d’indiqueravec  le  doigt  la  position  d’un  objet  a  qui  on  a  amene  une 
fois  auparavant  le  meme  doigt).  A  la  fin  on  observe  des  symptomes 
de  suppression  de  la  faculty  de  pouvoir  indiquer  avec  le  doigt. 

Statistique  des  cas  de  labyrinthite,  par  Holmgren.  —  L’auteur  a 
fait  une  communication  statistique  des  cas  de  labyrinthite  deja 
observes  dans  la  nouvelle  clinique  oto-rhino-laryngologique  a  Stock¬ 
holm,  comprenant  3  cas  de  fistule  de  la  capsule  osseuse  et  2  cas 
de  suppuration  diffuse  labyrinthique. 

Thrombose  du  sinus  transverse,  par  Samuelsson.  —  L’auteur  a 
raconld  des  histoires  de  trois  cas  de  thrombose  du  sinus  transverse. 

Epitheliome,  par  Stangenberg.  —  Un  cas  d’epitheliome  dons 
l’oreille  moyenne. 

Stance  du  23  fierier  1911 . 

Cancer  de  l'hypo-pharynx,  par  Holmgren.  —  L’auteur  a  demontre 
un  malade  souffrant  de  cancer  de  l’hypopharynx  qu’on  pouvait 
inspecter  seulement  a  l’aide  de  la  methode  de  von  Eicken  en  intro- 
duisant  une  forte  sonde  dans  le  larynx  et  en  pressant  le  meme  en 
avant. 

Tonsillotomie  et  tonsillectomie,  par  Charlier.  —  L’auteur  a  fait 
un  resume  des  opinions  sur  la  tonsillotomie  et  la  tonsillectomie. 

Syphilis  des  cavites  accessoires  du  nez,  par  Haeggstroem.  — 
L’auteur  a  lu  un  resumd  de  l’article  de  Kuttner  sur  la  syphilis  des 
cavites  accessoires  du  nez. 

Thrombose  du  sinus,  par  Samuelsson.  —  Deux  cas  de  thrombose 
du  sinus  transverse  menant  a  la  mort. 

Meningite  aigue,  par  Holmgren.  —  Un  cas  de  mdningite  aigue 
ocoasionnee  par  une  labyrinthite  suppurative. 

Stance  du  27  f eerier  1911. 

Rapports  entre  l’appareil  vestibulaire  etle  cervelet,  par  Baranv 
(de  Vienne).  -  L’auteur  a  fait,  suivant  une  invitation  de  la  section 
oto-rhino-laryngologique  de  Stockholm,  une  conference  sur  «  les. 
rapports  entre  l’appareil  vestibulaire  et  le  cervelet  ». 


XVI.  —  SOCIETY  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Riunion  du  21  fierier  1911. 

President  :  Chas  Robertson. 

Compte  rendu  par  Shambaitgh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Analyse  de  100  cas  d’epreuve  de  Weber,  par  Robert  Sonnenschein. 
Arch,  de  Larynffol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  3’ 
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—  Cette  etude  est  entreprise  pour  voir  quel  diapason  ou  quels  dia¬ 
pasons  donnent  les  m'eilleurs  resultats  dans  la  pratique. 

La  nature  du  diapason  par  rapport  a  son  nombre  de  vibrations,  sa 
situation  sur  tel  ou  tel  point  du  crane  modifient  la  lateralisation  du 
Weber. 

L’auteur  conclut  que  l’epreuve  du  Weber  :  1°  conlirme  le  diagnostic 
dans  de  nombreux  cas  quand  on  1’emploie  concurremment  et  en  rela¬ 
tion  avec  les  resultats  obtenus  pour  les  autres  epreuves  fonction- 
nelles;  2°  il  n’est  d’aucun  secours  dans  quelques  cas  et  3°  il  cause 
meme  de  l’incertitude  dans  quelques  cas  a  cause  de  sa  grande  varia¬ 
bility  et  de  sa  tendance  a  des  rdsultats  contradictoires. 

Holinger  dit  qu’il  ne  faut  pas  condamner  Tdpreuve  de  Weber 
parce  qu’elle  est  de  la  plus  grande  utility ;  grace  a  ello  il  a  pu  con¬ 
firmer  un  diagnostic  douteux  de  tumeur  cerebrate. 

11  faut  placer  le  diapason  sur  le  vertex  en  evitant  les  sutures  plus 
ou  moins  sensibles  a  la  pression  du  manche  du  diapason.  Employer 
des  diapasons  sans  curseurs;  ils  vibrent  plus  longtemps  :  le  malade 
analyse  mieux  quelquefois  la  sensation  quand  le  son  s’eteint.  Il 
emploie  presque  exclusivement  un  diapason  A,  selon  les  conseils  de 
Bezold . 

On  doit  associer  le  Weber  au  Rinne  et  au  Schwabacb. 

Shambaugh  trouve  que  1’epreuve  de  Weber  est  incertaine  quant  ii 
la  lateralisation  et  qu’on  ne  peut  s’v  fier. 

Un  ecueil  qu’il  faut  eviter  vient  de  la  tendance  qu’a  le  malade  a 
vouloir  lateraliser  le  Weber  dans  l’oreille  saine. 

Quelquefois,  dans  des  cas  de  surdite  marquee,  on  observe  la  lat6- 
ralisation  d’un  diapason  a  une  oreille  et  d’un  autre  diapason  h  l’autre 
oreille;  d’oii  causes  de  confusion.  C’est  en  general  dans  des  cas 
d’otosclerose  avancee  avecankylose  de  l’etrier  et  degenerescence  de 
la  cochlee.  11  y  a  une  classe  de  cas  ou  le  Weber  est  ideal  pour  dta- 
blir  le  diagnostic  entre  1’obstruction  de  l'oreille  moyenne  et  une 
affection  du  labyrinthe.  C’est  dans  les  cas  de  surditd  unilaterale 
avancee  avec  audition  normale  du  cote  oppose. 

Sonnenschein  n’a  pas  eu  l’intention  de  discrediter  l’epreuve  de 
Weber. 

Demonstrations  par  projections  des  operations  pour  difformites 
nasales  externes,  par  Jos.  Beck.  —  Un  homme  de  27  ans  est  brule  a 
la  face  et  aux  bras  par  le  contact  d’un  fil  electrique  a  haut  voltage, 
au  point  de  neeessiter  l’amputation  du  bras  droit.  A  la  face,  la  peau 
et  le  tissu  conjonctif  sous-cutane  sont  surtout  atteints,  sauf  au  nez 
ou  il  y  a  destruction  complete  du  cartilage  de  l’aile  gauche,  laissant 
une  difformite  unilaterale.  Un  autre  interet  s’altache  a  ce  cas,  c’est 
l’action  de  la  fibrolysine  pour  ramollir  les  cicatrices  dans  le  but  de 
favoriser  la  coaptation  des  surfaces  en  contact. 

Beck  remedia  au  defaut  de  l’aile  gauche  en  utilisant  le  cartilage 
antdrieur  de  la  cloison  a  la  place  de  l’aile  detruite. 

Beck  en  profite  pour  demontrer  par  des  projections  les  differentes 
methodes  de  plastique  nasale  commengant  par  la  methode  italienne 
et  finissant  par  les  operations  les  plus  modernes. 
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Quelques  considerations  sur  les  operations  radicales  masto'i- 
diennes,  par  Frank  Allport.  —  Revue  de  faits  generalement  con- 

L'incision  :  rien  de  nouveau  sur  ce  point,  sauf  que  l’auteur  recom- 
mande  des  ecarteurs  automatiques,  un  dans  le  haut  de  la  plaie,  l’autre 
dans  le  bas.  Ils  sont  supdrieurs  aux  dcarteurs  a  main. 

L'entaille  osseuse  :  employer  des  gouges  larges. 

L'emploi  de  la  fraise  :  utile  pour  donner  une  cavite  operatoire  de 
bel  aspect,  unie  et  saine. 

La  trompe  d'Evstache  doit  etre  minutieusement  curetee  en  n’ou- 
bliant  pas  ses  relations  etroites  avec  l’artere  earotide.  Les  curettes 
doivent  toujours  etre  dirigees  en  avant  et  en  haut  ppur  eviter  l’ar- 
tere.  On  doit  obliterer  l’orifice  tympanique  de  ce  canal. 

Le  lambeau  est  un  lambeaude  Panse  modifle.  Les  lignes  d’incision 
represented  un  L  au  lieu  d’un  T. ' 

Les  pansemcnls  sont  faits  a  la  gaze  jusqu’a  consolidation  du  lam¬ 
beau  et  de  ses  bords.  Ensuite  on  saupoudre  a  l’acide  borique.  La 
cicatrisation  se  fait  en  gendral  de  8  k  10  semaines. 

L’ operation  de  Heath  n’est  pas  a  recommander;  elle  est  basee  sur 
des  principes  chirurgicaux  errones. 

La  greffe  est  rarement  ndcessaire,  a  moins  qu’il  n’y  ait  au  bout  de 
trois  mois  des  surfaces  non  cicatrisees. 

Joseph  C.  Beck  insiste  sur  l’influence  des  conditions  pathologiques 
dans  le  processus  de  cicatrisation  :  ainsi  dans  le  cas  d’infiltration 
cholestdatomaleuse  de  l’os  la  cicatrisation  est  de  beaucoup  retardee. 
II  est  d’autre  part  partisan  d’un  traitement  plus  conservateur,  prin- 
cipalement  dans  le  cas  de  double  otorrhee  ou  la  radicale  masto'i- 
dienne  peut  entrainer  une  surdite  bilaterale;  dans  ces  cas,  faire  d’un 
cote  une  demi-radicale. 

Holinger  voudrait,  etant  donne  la  nature  de  cicatrice  epidermisee 
qu’est  en  somme  la  ma  trice  cholesteatomateuse,  que  l’on  conserve 
toute  parcelle  de  cet  epiderme  qui  sera  le  point  de  depart  de  l’epi- 
dermisation  de  la  cavite.  C’est  pour  cela  qu’il  ne  conseille  pas  l’uni- 
flcation  de  la  cavite  avec  la  fraise  electrique . 

Les  opinions  different  au  sujet  de  la  fermeture  de  la  trompe  d’Eus- 
tnche.  Pour  tertains,  cette  occlusion  osseuse  peut  etre  surement 
obtenue.  Pour  d’autres  elle  est  rare  et,  si  on  l’obtient,  c’est  quelque- 
fois  avec  une  fistule.  D’autre  part,  on  peut  leser  le  limagon  et  ainsi 
delruire  des  vestiges  d’audition.  Aussi  Holinger  se  contente-t-il  de 
gratter  ou  cautdriser  les  granulations  autour  de  1’ouverture  de  la 
trompe . 

Boot  met  en  garde  contre  la  section  possible  du  nerf  facial  chez 
les  enfants.  Chez  eux  ce  nerf  emerge  en  face  du  milieu  de  l’anneau 
tympanique.  Surveiller  aussi  le  curetage  du  quadrant  superieur  et 
post6rieur  du  tympan  pour  eviter  le  facial. 

II  laut  aussi  feliciter  Allport  de  n’avoir  jamais  perfore  la  earotide 
au  cours  du  passage  de  1’oriflce  tympanique  de  la  trompe,  car  le 
canal  carotid  ien  est  separe  de  la  trompe  et  de  la  caisse  par  une  lame 
d’os  qui  n’est  souventpas  plus  epaisse  qu’une  feuille  de  papier. 
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Shambaugh  peiise  aussi  qu’il  faut  etre  reserve  dans  les  cas  ou  une 
oreille  etanl  sourde,  il  faut  intervenin'  sur  l’autre  malade.  II  vaut 
mieux  dans  ces  cas  faire  une  radicale  incomplete,  malg-re  les  ennuis 
probables  deeoulements  intermittents,  dans  le  but  de  conserver  un 
peu  d’audition. 

Soyons  prudents  aussi  vis-a-vis  de  la  carotide  qui  fait  quelquefois 
une  saillie  dans  la  cavite  tympanique.  On  peut  avec  la  fraise  61ec- 
trique  entrer  facilementdans  ce  vaisseau  sans  entrer  dans  la  trompe. 
II  vaut  mieux  cureter. 

Shambaugh  ne  comprend  pas  la  methode  d’ Allport  de  placer  le 
plancher  du  meat  et  la  pointe  de  la  masto'ide  sur  le  meme  plan.  II 
faut  toujours  laisser  un  bord  net  entre  la  caisse  etle  fond  de  la  mas¬ 
to'ide,  parce  que  le  facial  s’ecarte  en  dehors  de  plus  en  plus  le  long- 
de  la  paroi  posterieure  dans  sa  marche  versle  trou  stylo-mastoidien. 


XVII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG. 

Stance  du  29  octobre  1910. 

President  :  V.  Okouneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily,  de  Paris. 

Syphilis  du  larynx  traitee  par  le  606,  par  A.  Viltchow.  —  II 
s’agit  d’un  malade  Age  de  SO  ans  qui  fut  atteint  il  y  a  dix  ans  d'un 
chancre  indure  et  fut  traite  par  des  injections  mercurielles.  Il  y  a 
deux  mois,  apparurent  de  l’enrouement,  une  toux  seche  et  de  la 
dyspnee.  L’inspiration  est  bruyante.  A  l’examen  on  constate  que  la 
partie  droitede  l’epiglotte  est  ulcereeet  recouvertede  fausses  mem¬ 
branes  grises.  Dans  la  moitie  droite  du  larynx  existe  une  tumefac¬ 
tion  rouge.  La  corde  vocale  gauche  semble  normale,  mais  est  tres 
peu  mobile;  les  ganglions  cervicaux  sont  un  peu  tumdfies. 

On  fit  une  injection  de  0  gr.  50  de  606  et  deja  quatre  jours  plus 
tard  on  observa  uiie  grande  amelioration  :  la  tumefaction  du  larynx 
diminua,  la  muqueuse  palit,  l’ulceration  se  nettoya;  au  point  de  vue 
subjectif,  le  malade  sentit  une  grande  amelioration. 

Sur  l’etiologie  de  l’ozene,  par  J.  Goldschtein.  —  L’orateur  a  observe 
un  malade  atteint  d’ozene  qui,  plus  tard,  eut  la  syphilis.  D’apres  les 
recherches  dans  la  litterature,  c'est  le  5e  cas  decrit  jusqu’a  preseut 
(Gieberheim,  Ti-auhel) ;  ces  cas  permettent  d’admettre  que  l'ozene 
n’esl  pas  due  a  la  syphilis. 

Le  prof.  V .  Nikitine  pense  que  l’ozene  est  une  affection  qui  depend 
d’une  dyscrasie  et  n’a  le  plus  souvent  aucun  rapport  avec  la  syphi¬ 
lis.  Une  mauvaise  heredite  a  une  influence  plus  importante.  L'ora- 
teur  dit  qu’il  n’a  pu  dans  aucun  cas  guerir  completement  l’ozene. 
L  odeur  et  les  autres  symptomes  ont  pu  s’ameliorer  notablement, 
mais  a  condition  d’un  traitement  continuel.  Toule  interruption  dans 
le  traitement  faisait  apparaitre  les  symptomes  de  nouveau ;  il  n’en 
aurait  pas  etd  ainsi  si  la  syphilis  etait  en  cause,  ce  qui  est  encore 
confirme  par  le  cas  apporte  par  Goldschtein. 
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Gibmounsky  a  observe  cependant  des  cas  de  guerison  de  l’ozene 
lorsque  le  traitement  est  applique  avantqu’il  n’y  ait  de  grandes  alte¬ 
rations  dans  les  tissus. 

Action  du  606  sur  certains  symptomes  de  la  syphilis  dans  les 
voies  respiratoires  superieures.  par  J.  Goldschtein.  —  L’auteur  a 
observe  des  recidives,  mais  l’injeetion  n’a  etd  faite  qu’une  seule  fois 
chez  chaeun  de  ses  malades. 

P.  Hellat  a  observe  plusieurs  malades  qui  out  eu  des  recidives 
malgrd  trois  injections  de  606. 

L’etat  actuel  de  la  question  de  la  preparation  de  Hata-Ehrlich 
dans  les  affections  syphilitiques  des  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives  superieures,  par  A.  Viltchour. 

Stance  du  19  novembre  III  10. 

On  cas  d’otite  interne  d’origine  syphilitique  traitee  par  le  606,  par 

le  prof.  Y.  Okuneff.  —  Une  femme  de  44  ans  s’apercjut  tout  d’un 
coup,  il  y  a  plusieurs  mois,  que  l’ouie  diminuait  d'abord  dans  l’oreille 
gauche,  puis  dans  l’oreille  droite.  Bientot  apparurent  des  bruits 
auriculaires  des  deux  c6tes.  Le  massage  electrique  aggrava  les  symp¬ 
tomes  et  des  vertiges  apparurent.  L’examen  otoscopique  montra  la 
disparition  du  cone  umineux  et  la  presence  d’un  petit  exsudal 
sereux.  La  parole  a  haute  voix  est  bien  entendue,  mais  la  perception 
aerienne  est  diminuee  aussi  bien  pour  les  tons  bas,  moyens  et  hauts 
(Ci,  C3,  C3,  Ct);  cesderniers  sont  k  peine  entondus  a  15  centimetres 
de  l’oreille.  La  perception  par  transmission  osseuse  est  aussi  dimi¬ 
nuee  pour  ces  tons.  La  reaction  de  Wassermann  fut  nellement  posi¬ 
tive.  On  fit  une  injection  de  606  et,  des  le  lendemain,  les  bruits 
auriculaires  et  les  vertiges  disparurententieremenl  ;  l’ouie  s’ameliora 
et  bient6t  devint  normale.  L’infection  syphilitique  datait  de  six  mois 
environ . 

On  cas  de  cancer  du  pharynx  presentation  du  malade),  par 

M.  Litchkour.  —  Malade  kg<5  de  54  ans.  L’orateur  considere  ce  cas 
comme  inoperable  malgre  l'avis  d’un  chirurgien  qui  conseille  l’inter- 
vention,  puis  traitement  de  la  plaie  operatoire  par  les  rayons  X. 

Discussion  sur  le  traitement  de  l’ozene,  par  le  prof.  Okuneff. 
—  L’auteur  considere  que  sans  un  traitement  interne  serieux,  on  ne 
peut  pas  obtenir  d’amelioration  dans  les  cas  ddja  avances.  C’est 
pourquoi  il  conseille  aux  malades  de  prendre  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ou  de  sodium;  aux  enfants  il  donne  souvent  de  l’iodure  de  fer 
dans  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Ce  traitement  est  souvent  continue 
pendant  plusieurs  annees.  Localement,  il  fait  des  lavages  alcalins 
pour  enlever  les  croutes.  Les  malades  font  trois  ou  quatre  fois  par 
jour  des  badigeonnages  avec  une  pommade  au  borate  de  soude  et 
une  ou  deux  fois  chaque  jour  avec  une  solution  de  creosote  dans  de 
I’.huile  d’amandes  douces  a  1  ou  2°/0.  Parfois,  lorsque  les  malades 
viennent  a  la  consultation  une  ou  deux  fois  par  semaine,  il  fait  des 
cauterisations  des  regions  malades  avec  de  l’acide  trichloracetique  a 
Y  30°/o  d’abord,  puis  solution  plus  forte,  puis  avec  une  solution  satu- 
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ree.  11  a  obtenu  de  bons  resultats  meme  dans  des  cas  avanccs,  rnuis 
le  traitement  doit  etre  continue  pendant  plusieui-s  annees. 

Le  prof.  V.  Nikitine,  outre  le  traitement  general  et  les  lavages, 
emploie  du  petrole  purifie  avec  de  l’eucalyptol  pour  faire  disparaltre 
l’odeur  de  l’ozene.  II  imbibe  dans  cette  solution  des  tampons  d’ouate 
qui  sont  introduits  dans  le  nez  et  y  sont  laissds  pendant  une  demi- 
heure  a  une  heure  par  jour. 

J.  Goldschtein  n’a  pas  observe  de  bons  resultats  ni  apres  l’abla- 
tiou  mecanique  des  croutes,  ni  apres  le  massage,  les  injections  do 
paraffine  et  les  differentes  substances  medicamenteuses.  Le  tampon- 
nemenl  par  le  procede  de  Gotstein  'donne  les  mcilleurs  resultats 
relatifs. 

V.  Nikitine.  Les  injections  de  paraffine  retrecissent  les  fosses 
nasales,  mais  ne  font  pas  disparaitre  l’affection.  Ce  traitement  n’est 
pas  rationnel.  Dans  3  cas,  j’ai  injecte  du  serum  antidiphterique  une 
ou  deux  fois  par  semaine.  Chaque  malade  a  ainsi  regu  dix  injections; 
l’odeur  n’etait  plus  aussi  fetide,  mais  tous  les  autres  symptomes  de 
I’affection  ont  persiste. 

V.  Okuneff.  Je  crois  comprendre  que  nous  sommes  tous  d’accord 
pour  constater  que  les  formes  graves  d’ozene  sont  tres  difficiles  it 
guerir  ou,  plus  exactement,  sont  presque  inguerissables  actuellemenl. 
Les  moyens  therapeutiques  ne  sont  que  palliatifs. 


XVIII.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  DE  LAUYNGOLOGIE. 

Stance  du  6  f eerier  1 91 1 . 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Considerations  critiques  sur  deux  cas  de  laryngectomie  totale,  par 
Rueda. —  L’auteur  presente  les  deux  pieces  anatomiques  : 

icr  cas  :  liomme  de  67  ans,  vieux  syphilitique  avec  slenose  pha- 
ryngee  et  oesophagienne,  suite  d’infiltration  gommeuse  ;  aphonie. 
Examen  :  leucoplasie  du  tiers  anterieur  de  la  corde  gauche  amelio- 
ree  par  le  traitement  specifique,  mais  aggravation  apres  une  forte 
grippe;  aspect  neoplasique  ;  la  leucoplasie  s’etend  a  la  commissure 
anterieure  et  au  c6te  oppose.  Analyse  microscopique  :  epithelioma  ; 
on  propose  l’extirpation  totale  du  larynxqui  est  fai  te  suivant  la  methode 
de  Perier,  en  un  temps.  Guerison' operatoire  sans  accident  ;  l’opere 
va  encore  bien. 

2°  cas  :  homme  de  64  ans  avec  epithelioma  ulcere  de  tout  le  cote 
gauche  du  larynx  avec  extension  au  cote  droit  ;  extirpation  totale. 
Abouchement  de  la  trachee  a  la  peau  ;  l’isolemenl  de  l’oesophage  est 
difficile  souvent,  aussi  Rueda  emploie-t-il  la  technique  suivante  :  1" 
tracheotomie  basse  ;  2°  extirpation  du  larynx  de  bas  en  haul  en 
tamponnant  la  trachee  pour  qu’il  n’y  entre  pas  de  sang;  3°  une  fois 
le  larynx  enleve  ainsi  que  le  tampon  tracheal,  section  verticale  de  la 
trachee  sur  la  ligne  mediane  jusqu’au  2C  ou  3e  anneau  tracheal;  on  la 
divise  ainsi  en  deux  valves ;  on  disseque  leur  muqueuse  et  on  inverlit 
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ceslambeaux,  pour  mettre  en  contact  leurs  surfaces  cruentees ;  on 
fait  avec  un  gros  catgut  2  ou  3  points  de  suture,  afir.  d’obtenir  une 
reunion  parfaite.  Pour  boucherle  creu  forme  par  le  moignon  tracheal, 
on  fait  dans  les  muscles  et  les  tissus  mous  une  sorte  de  capitonnage 
avec. des  points  de  catgut  et  on  obture  ainsi  completement  le  champ 
opera  toire. 

Botella  pense  que  les  epithdliomas  sont  des  lesions  primitive- 
ment  locales  pendant  assez  longtemps,  surtout  sur  les  cordes.  L’in- 
fection  des  lymphatiques  est  ici  tardive  ;  dans  la  region  supra-glot- 
tique,  le  danger  de  l'infection  ganglionnaire  est  plus  grand ;  il  faut 
toujours  les  examiner;  l’auteur  a  opere  depuis  peu  un  malade  qui 
avait  un  epithelioma  des  deux  tiers  de  la  corde  droite.  Le  malade 
avaitune  epiglotte  enroulee  et  tres  basse  qui  rendait  l’examen  diffi¬ 
cile.  L’analyse  histologique  montra  qu’il  s’agissail  d’un  epithelioma 
perle ;  malgrd  l’absence  apparente  de  ganglions,  il  fit  d’abord  une 
exploration  de  toute  la  region  carotidienne,  decide  a  faire  ensuite 
une  hemilaryngectomie;  voyant  les  ganglions  sains,  il  fitensuite  une 
simple  thyrotomie,  qui  constitue  un  traitement  radical  sans  mutila- 

Botella  pense  qu’il  y  a  des  guerisons  definitives  et  cite  quelques 
cas  operes  par  Cisneros  depuis  14  et  16  ans  par  hemilaryngectomie. 
Parmi  ces  cas,  il  y  en  a  un  qui  est  tout  a  fait  demonstratif  :  dame 
avec  epithelioma  du tiers  anterieur  de  la  corde  droite;  analyse  histo¬ 
logique  positive  ;  extirpation  partielle  immediate,  gu6rison  depuis 
it  ans.  Deux  autres  cas  d’hemilaryngectomie  n’ont  pas  encore  reci- 
dive;  mais  Botella  lie  les  cite  pas  comme  guerisons  definitives  parce 
qu’il  manque  encore  quelques  mois  pour  faire  trois  ans,  temps  qu’il 
faut  mettre  un  malade  en  observation. 

Botella  pense  qu’on  devrait  constituer  un  comite  international 
destine  a  etablir  une  statistique  sincdredes  operes  de  cancer  larynge. 
L’operation  doit  etre  precoce,  car  si  on  attend  pour  intervenir  que 
le  larynx  soit  tout  entier  envahi,  on  peut  supposer  que  nialgre  l’ab- 
sence  de  ganglions,  la  voie  lymphatique  est  envahie.  En  effet,  1 ’au¬ 
teur  a  vudes  malades  operds  d’une  extirpation  totale  sans  infarctus 
revenir  peu  apres  avec  des  ganglions  envahis,  ce  qui  prouve  que 
bien  que leur  infection  ne  fut  pas  appreciable  au  toucher,  elle  n’en 
existait  pas  moins  avant  l’extirpation  de  la  tunieur  qui  en  etait 

Botella  fait  ensuite  l’historique  de  l’operation  en  deux  temps  qui 
ecarte  les  dangers  d’infection  pulmonaire  et  de  pneumonie  septique 
et  qui  a  divise  une  operation  tres  grave  en  deux  relativemenl 
benignes;  il  estime  tres  ing^nieuse  la  modification  de  Rueda,  bien 
que  la  dissection  de  la  trachee  et  de  l’oesophage  ne  soit  pas  si  diffi¬ 
cile  que  cela.  L’extirpation  laryngee  en  elle-meme  est  une  opera¬ 
tion  simple  et  peu  dangereuse.  Le  sphacele  des  deux  premiers 
anneaux  tracheaux  peut  etre  evile  avec  la  technique  de  Botella;  dans 
la  technique  de  Rueda  la  rupture  des  sutures  doit  entrainer  1’infec- 
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Rueda  repond  que  certains  epitheliomas  peu  developpes  peuvenl 
ne  comporter  que  la  thyrotomie.  II  regret te  que  sa  technique  ne 
plaise  pas  a  Botella  qui  a  taut  d’experience  de  cette  question ;  mais 
il  ne  pense  pas  que  les  points  de  suture  puissent  sauter,  et  il  restera 
toujours  le  capitonnage  de  tissus  mous  qui  contribue  h  l’isolement. 


XIX.  -  SOCIETE  D'O  TO-RHINO-LAU  YNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  S  avril  1941. 

President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Maversohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Nouveau  traitement  des  otites  suppurees,  par  Semgmann.  — 
L’auteur  fait  une  communication  sur  ce  traitement  qu’il  a  vu  dans  le 
service  du  Rr  Uthy  a  Budapest  et  qui  est  un  precede  personnel 
du  DrUthy. 

a)  Dans  les  otites  aigues,  Uthy  fait  la  paracentese,  s’il  n’existe  pas 
de  perforation  spontanee  el  puis  il  enleve  toutes  les  secretions  qui 
se  trouvent  dans  le  conduit  et  nettoie  surlout  le  tympan.  Avec  un 
petit  tampon  d’ouate  imbibe  de  serum  de  cheval  ou  antidiphte- 
rique,  il  touche  les  bords  de  la  perforation,  introduit  apres  dans  le 
conduit  une  meche  de  gaze  sterilisee  qu’il  enleve  une  heure  apres 
pour  la  remplacer  par  un  tampon  de  ouate.  Au  besoin,  on  change 
ces  tampons  toutes  les  heures  pendant  .1  a  4  jours,  ayant  soin  de 
toucher  au  serum  la  perforation  journellement.  Lorsquela  reaction 
apparait,  qui  consiste  dans  une  hyperhemie  prononebe  du  tympan 
avec  douleurs,  il  fait  le  pansement  avec  la  Leukofermentine 
Merck. 

b)  Dans  les  otites  chroniques, s’il  y  a  des  excroissances  polypoides, 
on  les  extrait  ou  on  les  detruit.  Par  la  perforation  existant  et  avec  une 
seringue  de  Pravaz  munie  d’une  aiguille  en  baionnette  terminee  au 
bout  par  une  petite  olive  (l’aiguille  est  conslruite  d’apres  les  indica¬ 
tions  d’Uthy),  on  injecte  dans  la  caisse  1  cm3  de  serum  de  cheval 
pendant  3  &  4  jours,  on  panse  aprbs  avec  la  Leucofermentino. 

Uthy,  qui  a  traite  de  cette  matiere  50  cas,  a  vu  les  otites  aigu&s 
gubrir  aprbs  9  a  12  jours  et  les  otites  chroniques,  s’il  n’existe  pas 
de  carle,  aprbs  28  a  30  jours. 

Depuis  mon  retour  de  Budapest,  j’ai  applique  le  precede  d’Uthy 
dans  7  cas  d’otites  aigues  et  je  ne  peuxque  confirmer  les  heureux 
resultats  obtenus.  Quant  aux  cas  d’otites  chroniques  que  j’ai  en 
traitement,  je  n’ai  pas  encore  eu  le  temps  d’en  observer  les  resultats. 
Je  les  communiquerai  a  la  prochaine  seance. 

Kugel.  Puisque  e’est  par  la  production  d’une  hyperhemie  ou  plu- 
tot  d’une  hyperleueocytose  que  la  Leucofermentine  agit,  on  pourrail 
employer  la  dionine,  comme  on  l’emploie  en  ophtalmologie  surtout 
dans  les  cas  de  kemosis  btendus  pour  produire  une  liyperleucocy- 
tose.  En  l’employant  en  solution  de  5  a  10  °/„  on  pourrait  obtenir 
le  meme  effet  que  tend  h  obtenir  la  Leucofermentine. 
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Felix  repond  qu'il  ne  croit  pas  que  le  tympan  enflamme  puisse 
absorberet  par  consequent  gu’il  ne  faut  pas  assimiler  le  tympan  avec 
la  conjonctive. 

Traitement  du  cancer  laryngien  par  la  radiumtherapie,  par  Cos- 
tiniu.  —  L’auteur  presente  un  homme  qui,  atteint  d’un  cancer  du 
larynx  avec  infiltration  dure  et  volumineuse  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  fut  soumis  a  20  seances  de  radiumtherapie.  Ce  que  nous 
observons  des  a  present,  c’estla  disparition  des  ganglions,  la  dimi¬ 
nution  de  la  dysphagie,  la  limitation  de  la  tumeur  au  cote  droit  avec 
amelioration  de  1’etat  general.  Je  continuerai  &  souinettre  ce  malade 
au  meme  traitement. 


XX.  -  SOCIETE  BARE  EL  ONNA1SE 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  7  mars  1911. 

Compte  rendu  par  B.  de  Gousse  (de  Luchon), 

Syphilis  hereditaire,  par  R.  Botev.  —  A  propos  d’un  cas  rapporte 
par  Martin  a  la  seance  precedente,  l’auteur  rapporte  deux  cas  de 
syphilis  hereditaire.  L’un  deja  publie  par  fauteur  dans  ses  Archivos 
di  RinologiaAe  1906  est  le  suivant  :  Josephine  P...,  19  ans,  obstruc¬ 
tion  nasale  droite  de  tout  temps;  respire  tres  peu  par  la  gauche, 
houche  ouverte,  aspect  idiot. 

L’allaitement  fut  tres  difficile  &  cause  de  cetle  occlusion :  athrepsie, 
on  dut  recourirau  biberon.  Croissance  lente  ;  a  10  ans,  en  paraissait 
(i  ;  ronflait  la  nuit  et  suflfoquait. 

Aspect  :  nez  aplati,  apophyse  ascendante  des  deux  maxillaires  tres 
bombee ,  formant  des  reliefs  saillants  obliques  de  chaque  edit  du  nez. 
L  os  est  tres  hypertrophie  ;  la  peau  glisse  sur  lui.  A  la  rtgion  fron- 
tale  hyperostose  des  bosses. 

11  reste  quelques  traces  de  keratile  interstitielle  des  deux  yeux. 

II  ne  reste  a  la  machoire  superieure  que  deux  incisives,  separees 
par  un  espace  equivalent  ti  une  dent  ;  elles  sont  petites  et  en  forme 
de  tournevis  (microdontisme) ;  il  mahque  la  canine  gauche  etil  n’y  a 
de  ce  c6te,  que  deux  molaires  separees  par  un  grand  vide  ;  a  droite, 
trois  molaires.  En  has,  microdontisme  des  quatre  incisives  et  des 
deux  canines  ;  les  premieres  molaires  sont  normales.  Atrophie  de  la 
couronne  des  deux  troisiemes  molaires. 

Dans  la  fosse  nasale  gauche,  epaississementdu  septum  avechyper- 
irophie  osteo-muqueuse  accentude  des  cornets  inferieur  et  moyen  ; 
le  passage  de  Fair  est  pour  ainsi  dire  nul.  Fosse  nasale  droite  com- 
pletement  serree,  avec  parois  de  durete  petreuse.  Douleurs  osseuses 
frontales  et  peri-orbitaires.  Pas  d’empyeme  dans  les  cavites  acces- 

Trois  avortements  chez  la  mere  avec  mort  de  deux  sceurs  de  la 
malade. 

Diagnostic  :  heredo-syphilis  tardive  des  fosses  nasales,  des  os  du 
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crime  et  de  la  face,  de  forme  hyperostosique,  avec  occlusion  des 
fosses  nasales,  inicrodontisme,  odontisme,  signe  de  keratite,  etc. 

Botey  a  vu  un  autre  cas  analogue:  jeune  homme  de  21  ans,  obstruc¬ 
tion  nasale  osseuse  bilaterale.  Apophyses  ascendantes  tres  hyper- 
trophiees  ;  bosses  frontales  grossies,  ainsi  que  les  pari^tales. 

Dents  saines  a  premiere  vue,  mais  alrophie  caractiristiquede  la 
couronne  des  troisiemes  molaires.  Crate  tibiale  rivelatrice  et  sa rcocile 
testiculaire  typique .  Infantilisme,  Douleurs  faciales  et  frontales  au 
siege  des  tumefactions  osseuses  qui  disparaissent  avec  l’iodure  de 
potassium  ;  l’hyperostose  diminue. 

Trois  avortements  chez  la  mere  sans  polymortalite  infantile. 

Ces  deux  cas  sont  semblables  a  ceux  de  Martin  et  font  supposer 
qu’ils  sont  de  meme  nature.  Martin  aurait  du  rechercher  la  reaction 
de  Wassermann,  verifier  s’iln’y  a  pas  eu  d’avortements  chez  la  mere 
puisque  4  freres  sont  morts  en  bas  age  (polymortalite  infantile). 
Nous  lie  savons  rien  de  la  croissance  tardive  du  malade  et  de  son 
infantilisme,  s’il  y  en  a  eu.  Martin  ne  nous  dit  pas  s’il  y  avait  hyper- 
ostose  du  tibia.  Les  douleurs  de  tete  chez  un  enfant  de  cet  ageont 
bien  l’air  d’etre  dues  a  de  l’osteo-periostite  herddo-syphilitique  tar- 

Nous  ne  savons  pas  s'il  y  avait  des  cicatrices,  des  vestiges  de 
keratite,  parfois  visibles  seulement  a  la  lentille  et  a  la  lumiere 
oblique.  Peut-etre  v  avait-il  une  atrophie  de  la  couronne  de  la  :i° 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  hereditaire  est  parfois  tres  difficile.  En 
voici  deux  preuves  : 

En  janvier  1910,  Botey  a  vu  une  petite  fille  de  7  ans.  Elle  se  plai- 
gnait  d’une  duretd  d’ouie  recente.  La  petite  malade  ayant  des  ero¬ 
sions  dentaires,  un  crane  natiforme,  un  front  olympique  et  des  ves¬ 
tiges  de  keratite,  Botey  declara  l’affection  incurable  coinme  heredi¬ 
taire.  Le  diagnostic  fut  confirmd  par  Martinez  et  Barraquez.  Ler- 
moyez  et  Lubet-Barbon  furentdu  memo  avis,  ainsi  qu’en  tdmoignent 
les  lettres  re?ues  par  Botey. 

Dans  lc  deuxieme  cas,  il  s’agit  d’un  chirurgien  des  plus  distingue 
qui  avait  ete  vu  par  Cardenal,  Degollada,  Esquerlo,  Roca,  Benavenl, 
et  d’autres,  Botey  fit  le  diagnostic  de  syphilis  maligne  retro-nasale 
d’origine  extra-genitale.  Le  malade  dit  que,  medecin,  il  etait  sur  de 
n’avoir  pas  eu  la  syphilis.  Botey  montra  a  son  collegue  son  index 
droit  sans  ongle  comme  ayant  du  etre  le  siege,  de  l’inoculation  a  la 
suite  d’un  toucher  rectal. 

Ces  deux  cas  montrent  que  les  affirmations  ne  signifient  rien. 
Quant  a  qualifier  le  cas  de  Martin,  comme  il  l’a  fait,  de  leontiasis 
osseuse,  Botey  indique  que  c’est  un  peu  l’opinion  de  Virchow  qui 
rapproche  ces  cas  de  certains  cas  de  lepre. 

Les  osteomes  orbito-frontaux  sont  toujours  asymetriques,  unilate- 
raux,  croissent  lentement,  ne  sont  pas  douloureux,  devient  l’oeil,  mais 
ne  compriment  pas  l’encephale. 

Martin  repond  en  disant  qu’il  n’a  pas  retrouve  de  symptome  de 
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syphilis  hereditaire ;  en  appelant  ce  cas  leontiasis  osseuse,  il  a 
voulu  donner  un  nom  provisoire  et  n’a  pas  cherche  a  attribuer  Cette 
maladie  au  bacille  de  de  Hansen. 

Syndrome  de  Gradenigo,  par  Mabtin.  —  C.  B...,  de  16  ans,  lym- 
phatique,  ldgerement  obese,  d’hertklite  nevropathique  (le  pere  a  un 
tic  facial),  aeuuneotite  moyenne  periostique  a  frigore  dontle  debut 
remonte  &  octobre  1909 . 

Pas  de  phenomenes  de  reaction,  pas  de  douleur  spontan6e  ni  a 
la  pression,  pas  de  bruits  subjectifs,  ni  de  phenomenes  generaux.  II 
n’y  avait  qu’une  suppuration  tres  abondante  qui  excoriait  le  conduit 
et  le  meat.  La  perforation  tympanique  occupait  la  partie  moyenne 
du  tympan. 

Lavages  alcalins  isotoniques  ;  instillations  de  glycerine  pheniquee 
ou  d’autres  topiques  changes  a  chaque  visite.  La  suppuration  per- 
siste  autant  au  bout  de  4  mois,  ce  qui  fait  supposer  qu’il  existe  une 
enorme  cavite  suppurante  dans  la  masto'ide. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  les  douleurs  spontandes  et  a  la 
pression  apparaissent  &  la  mastoi'dite  ;  irradiations  parietales  etocci- 
pitales  ;  mauvais  etat  general. 

La  famille  se  decide  enfin  a  faire  ouvrir  la  masto'ide,  ce  qui  est 
fait  le  ler  avril  1910.  Vaste  cavite  remplie  de  pus  de  l’antre  a  la 
pointe  ;  on  supprime  toute  la  corticale;  on  gratte  et  on  bourre  de 
gaze.  La  caisse  paraissait  saine.  Suites  normales.  Sortie  au  bout  de 

■  Un  mois  apres  apparaissent  les  phenomenes  suivants  : 

Vers  le  milieu  de  juin,  cephalalgies  brutales  de  toute  la  tete, 
jamais  lateralisees,  toujours  frontales  et  occipitales  ;  douleurs  rhu- 
matoides  de  diverses  articulations,  surtout  aux  coudes,  aux  genoux 
et  aux  pieds.  Fin  juin,  diplopie  qui  va  s’accentuant.  La  malade  vient 
consulter  un  specialiste  pour  les  yeux. 

Les  cephalalgies  intenses  nous  firent  souptjonner  qu’il  s'agissait 
d’un  processus  meninge.  Barraquez  consults  dit  qu’il  s’agissait 
d’un  syndrome  de  Gradenigo. 

I9juillet.  Paralysie  du  droit  externeet  papillite  double;  courants 
galvaniques  et  ven  louses  sur  la  masto'ide  droite. 

2.9  juillet.  La  papillite  augmente  ;  iodurea  l’interieur;  ventouses. 

7  aout.La  diplopie  diminue;  le  champ  visuel  augmente  et  les  sco- 
tomes  diminuent  en  ameliorant  la  vue. 

6  septembre.  Nouveau  scotome  paracentral  ;  la  vue  diminue. 
Iodure  de  potassium  a  I’intdrieur;  ventouses  et  injections  de  pilo¬ 
carpine  . 

28 septembre.  Grande  amelioration. 

7  f&orier  491  i.  Des  deux  c6tes,  scotome  relatif  pericentral  et  a 
gauche  vide  absolu  dans  la  partie  inf^rieure  du  champ  visuel.  Vision 
moyenne;  pas  de  paralysie.  Fond  de  l’oeil  normal,  a  l’exception  de 
pelits  points  piquants  autour  de  la  papille,  sortes  de  vestiges  de  la 
papillite. 

L’interessant  du  cas  est  qu’il  n’y  avail  pas  de  pus  clepuis  plus  dr 
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3  iriois,  ni  dans  la  caisse,  ni  dans  la  maslo'ide,  ni  ailleurs,  et  que 
Ton  doit  admettre  que  les  germes  pyogenes  avaient  penetre  dans 
l’endocrane  en  determinant  une  meningite  peu  virulente  et  que  la 
defense  organiquea  seule  sufli  5  les  vaincre. 

Syndrdme  de  Gradenigo,  par  Masip.  —  Le  7  avril  1910,  l’auteur 
est  appeld  aupres  de  la  femme  d’un  de  ses  confreres  de  Gerone. 
Femme  de  37  ans ;  a  eu  de  la  lithiase  biliaire.  A  eu  une  petite  otor- 
rhee  a  gauche  qui  s’est  renouvelee  sans  avoir  ete  preced6e  de  dou- 
leurs. 

Pus  dans  l’oreille.en  petite  quantite.  Perforation  etendue  en  forme 
de  corde  et  qui  permet  d’entrer  dans  l’attique.  Irrigation  do  formol 
a  1  / 1000  en  solution  isotonique. 

Huit  semaines  apres,  le  2  juin,  la  malade  revient  et  me  raconte 
que,  15  jours  avant,  elle  a  eu  une  cephalalgie  frontoparietale  gauche 
intense  et  qui  l’a  emp£chee  de  se  coucher  les  premiers  jours.  Pas 
d’albumine.  La  cephalalgie  a  diminue  et  n’est  plus  que  matutinale. 
En  meme  temps  se  sont  presentes  des  troubles  oculaires  avec  dimi¬ 
nution  de  l’acuitd  visuelle  et  diplopie. 

Barraquez  est  consulte  le  ler  juin ;  il  diagnostique  une  paralysie 
de  la  sixieme  paire  gauche  et  une  nevrite  optique  double  avec 
cedeme  des  deux  papilles,  qu’il  met  sur  le  compte  de  la  lesion  auri- 
culaire. 

Pas  de  sigiies  de  compression  cerebralo.  Traitement  de  Bezold. 
Le  0  juin,  cephalalgie legere  ;  1’acide  borique  de  l’oreille  est  humide. 
Les  8  et  10  juin,  pas  de  cephalalgie.  Amelioration  du  cote  de  l’ceil. 
Le  14  juin,  pas  d’cedeme  de  la  papille  gauche  et  peu  d’exsudats  ;  le 
18,  plus  d’cedeme;  les  exsudats  diminuent  &  droite  et  disparaissent 
le  lor  juillet.  Le  12,  plus  de  diplopie.  Le  5  octobre,  le  malade  est  tout 
a  fait  bien. 

Le  22  fevrier  dernier,  Barraquez  voil  de  nouveau  la  malade ; 
quelques  douleurs  frontoparietales.  La  vue  est  bonne,  mais  il  ya  un 
leger  cedeme  peripapillaire  double. 

Botey  dit  qu’il  faut  ajouter  un  quatrieme  groupe  aux  cas  classes 
par  Gradenigo  :  1°  les  cas  typiques ;  2°  les  cas  typiques  avec  symp- 
tonies  accessoires ;  3°  les  casmortels;  4°  les  cas  independants.  Il 
rapporte  un  nouveau  cas  du  premier  groupe.  Mais  il  dit  qu’ils  sont 
moins  frequents  que  ceux  du  deuxieme  ;  ces  derniers  associent  ii  la 
triade  symptomalique  de  Gradenigo  des  irritations  des  2r,  3e,  5B  et 
7e  paires  par  mastoiidite,  abces  perisinusaux,  meningite  sereuse, 
labyrinthite  sereuse,  etc.  Il  y  a  de  plus  de  la  nevrite  optique,  des 
paralysies  musculaires  de  l’neil  autres  que  celle  du  droit  externe ;  des 
n6vralgies  de  la  2°  ou  de  la  3°  branche  du  trijumeau,  de  la  deviation 
de  la  face  par  paralysie  du  facial,  dela  tumefaction  retroauriculaire, 
des  vomissements,  de  la  photophobie,  des  vertiges,  etc. 

Lescas  mortels  sont  rares;  Botey  n’en  connail  que  cinq. 

Enfin  on  doit  ajouter  un  quatrieme  groupe  qui  n’a  rien  a  voir  avec 
le  symptome  de  Gradenigo. 

Dans  les  cas  typiques,  l’infeclion  partie  de  la  mastoide,  traverse 
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la  dure-mereau  niveau  du  bord  externe  de  la  lame  carree  du  sphe- 
no'ide  juste  a  l’apophyse  clino'ide  posterieure.  II  s’agit  d’une  osteite 
de  la  pointe  du  rocher  avec  pachymeningite  secondaire  limitee  qui 
se  gu^rit  peu  a  peu. 

Dans  les  seconds  cas,  l’infection  depasse  la  barriere  durale  et 
cause  une  leptomeningi te  sereuse  circonscrite  qui  peut  arriver  jus- 
qu'a  la  papillle. 

Si  la  defense  organique  n’est  pas  suffisante  ou  que  l’infection  soil 
trcs  virulente,  la  cavity  arachno'ide  est  envahie,  il  y  a  leptom^nin- 
gite  diffuse  purulente  qui  emporte  le  malade.  Ce  sont  les  cas 
mortels. 

Un  cas  de  myxome  pur  malin  nasomaxillaire  avec  propagations 
fronto-orbitaires .  Resection  atypique  du  maxillaire  superieur  et  de 
l’ethmoide,  par  R.  Botey.  —  Malade  de  63  ans,  vu  le  29  aout  1910. 
Obstruction  nasale  droite  par  des  tumeurs  analogues  aux  polypes 
muqueux.  On  en  enleve  quelques-uns  qui  sont  plus  consistants  et 
plus  colords  qu’S  l’ordinaire.  De  plus,  il  y  a  une  hdmorragie  tres 
abondante. 

Douleur  a  la  joue  augmentee  par  la  pression  de  la  fosse  canine. 
Opacity  absolue  des  sinus  maxillaire  et  frontal. 

Le  malade  ne  revient  que  quatre  mois  plus  tard,  le  2  janvier  191 1 , 
disant  qu’il  a  eu  une  typho'ide,  Obstruction  nasale,  exophtalmie, 
grosseur  de  Tangle  interne  de  l’orbite  et  de  la  fosse  canine  avec 
amaurose. 

Cavumlibre,  vofite  palatine  saine,  epistaxis  frequentes.  Une  prise 
de  tissu  re  vele  qu’il  s’agit  d’un  myxome  pur. 

Operation  le  3  janvier  1911,  sous  chloroforme.  Tamponnement  du 
cavum  avec  une  eponge  de  caoutchouc.  Position  de  Kaler.  Incision 
partanl  du  sourcil,  longeant  le  bord  interne  de  l'orbite,  suivant  le 
sillon  nasogenien  et  l’aile  du  nez. 

■La  tumeur  a  detruit  l’os  planum,  l’onguis,  une  partie  du  plancher 
de  l’orbite,  les  cellules  etlimoidales  jusqu’au  sinus  spheno'ide,la  lame 
criblee,  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal  et  met  la  dure-mere  a 
decouvertsur  7  a  8  centimetres  carres  au  niveau  des  circonvallations 
olfactives  interne  et  externe  droites.  On  sectionne  le  nez  jusqu’a 
l’epine  et  l’apophyse  ascendante.  On  separe  toute  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale  envahie  par  le  neoplasme  ;  on  enleve  l’ofiil .  Il  reste 
une  cavite  au  fond  de  laquelle  on  voit  la  clioane  et  au-dessus  d’elle 
le  sinus  sphenoidal  rempli  de  tissu  neoplasique  qui  est  aussi  extirpe. 
Le  sinus  maxillaire  6tant  atteint,  on  fait  une  incision  infraorbitaire 
et  on  ouvre  le  sinus  par  sa  face  anterieure  en  sectionnant  le 
malaire. 

On  enleve  le  tissu  malade  qui  remplit  l’antre  d’Highmore  ainsi 
qu’une  partie  du  maxillaire,  sauf  1’apophyse  alveolaire. 

Eau  oxygenee.  Sutures  et  agrafes  de  Michel. 

Gu6rison  operatoire  en  15  jours.  Nouvel  examen  histologique  qui  • 
confirme  le  diagnostic  de  myxome  pur. 

Les  cas  de  myxomcs  purs  malins  connus  jusqu’a  present  sont 
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tous  extrafaciaux  (mammelle,  troncs  nerveux,  fesse,  grande  levre, 
membres). 

L’auteur  croit  a  une  recidive  probable  et  prompte.  II  passe  alors 
eu  revue  les  statistiques  publiees  par  Sebileau,  Jacques,  Lazarraga 
(de  Malaga)  et  la  sienne  (cinq  cas)  de  tumeurs  malignes  des  cavit^s 
de  la  face,  et  montre  comme  le  mal  est  plus  etendu  qu’on  ne  peut 
s’en  douter  a  priori. 

Sojo  (fils)  dit  qu'au  point  de  vue  pronostic,  il  faut  surtout  se  baser 
sur  l’examen  histOlogique . 

Botey  termine  en  comparanl  la  nocivite  des  diverses  tumeurs  de  . 
la  face  etdes  eavites  accessoires,  le  fibroadenome  etant,  6videmment, 
le  plus  malin. 


XXI.  —  XD  CON  CUES  DE  PIROGOFE 
(suite  1 .) 

Seance  du  24  avril  4910. 

Traduction  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  indications  pour  loperation  sur  l’apophyse  mastoide  dans 
les  otites  moyennes  aigues,  par  Tsytovitch.  —  Certains  specia- 
listes  pratiquent  la  trepanation  de  la  mastoide  frdquemment  et  des 
les  premiers  stades  de  l’affection,  tandis  que  d’autres  ne  recourent 
k  cette  operation  que  dans  des  cas  extremes  lorsqu’il  y  a  des  symp- 
tomes  menagants. 

D’apres  Forateur  :  1°  Tinflammation  aigue  de  la  mastoide  est  le 
premier  stade  de  toutes  les  affections  graves  qui  peuvent  se  ddve- 
lopper  plus  tard  dans  l’oreille  :  inflammation  chronique,  lesions  du 
labyrinthe,  complications  intra-craniennes. 

2°  II  est  douteux  que  la  mastoide  puisse  guerir  spontanement. 
Plusieurs  auteurs  l’ont  cependant  admis,  parce  que  les  symptomes 
apparents  de  l’affection  disparaissent  souvent ;  mais  l’ost&te  peut 
persister  pendant  des  annees  en  quelque  sorte  latente  et  se  mani- 
fester  finalement  par  des  accidents  qui  mettent  la  vie  en  danger. 

3°  Par  consequent,  toute  mastoi'dite  aigue  doit  etre  oper6e,  imme- 
diatement  s’il  existe  des  sj'mptbmes  graves,  sinon  au  bout  de  8  a 
10  jours  apres  le  debut  de  l’affection,  sans  prendre  en  consideration 
l’amelioration  ou  la  persistance  des  signes  de  mastoidite. 

4°  Dans  toutes  les  affections  de  l’oreille  moyenne  il  faut  surveiller 
attentivement  l’etat  de  la  mastoide  (modifications  dans  sa  configu¬ 
ration,  gonflement  des  tissus  mous,  sensibilite),  car  l’inflammation 
de  la  mastoide  peut  se  produire  quoique  la  membrane  du  tympan 
reste  intacte. 

5°  Sous  le  nom  de  mastoidite  il  faut  comprendre  l’inflammation 
de  l’os  lui-meme  (osteite)  par  opposition  a  l’inflammation  du  p6- 
rioste  et  de  la  muqueuse  des  cellules  (periostite  externe  et  interne). 

Joukoff  indique  encore  un  symptdme  qui  doit  etre  considere 

I.  Voir  les  seances  des  22  et  23  avril  1910  ( Archit'es ,  n°  janv.-fevr. 
1911). 
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comme  une  indication  pour  operer,  c’est  une  temperature  subfebrile 
prolongee,  pendant  que  l’apophyse  mastoide  reste  peu  douloureuse. 

Le  traitement  des  trompes  d’Eustache  dans  les  otorrhees  chro- 
niques  et  recidivantes,  par  le  privat-docent  Preobragensky.  — 
L’orateur  recommande,  pour  le  traitement  des  otorrhees  prolongdes 
qui  dependent  de  la  participation  des  trompes  d’Eustache  dans  le 
processus,  de  faire  do  la  vibration  combinee  suivant  un  procede 
personnel.  Si  la  trompe  est  retrecie  et  s’il  est  impossible  d’intro- 
duire  ie  tube,  il  faut  faire  de  l’insufllation  et  introduire  dans  la 
trompe  des  substances  medicamenteuses  par  le  catheter. 

Tsytovitch  a  constate  plusieurs  fois  au  moyen  d’un  salpingoscope 
la  presence  de  polypes  a  l'oriflce  pharyngien  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  et  ces  polypes  ne  peuvent  ctre  gueris  par  le  massage  vibra- 

Traitement  sans  tamponnement  apres  l’operation  radicale,  par 

Lyk.  —  Ce  procede  offre  de  grands  avantages  et  tous  les  chirur- 
giens  devraient  etre  familiarises  avec  son  emploi. 

Eguer  est  du  meme  avis. 

Influence  de  l’operation  radicale  sur  1’ouie  et  l’appareil  vestibu- 
laire,  par  Aspisof.  —  L’auteur  a  examine  soigneusement  au  moyen 
de  toutes  les  methodes  connues  jusqu’h  present,  51  malades  avant 
l’opdration  et  apres  elle,  lorsque  l’epidermisation  etait  achevee. 

11  conclut  de  ses  recherches  :  1°  L’ou'ie,  apres  1’operation  radicale, 
s’ameliora  dans  les  conditions  snivantes. :  lorsque  l’acuite  de  l’ou'ie 
pour  la  parole  chuchotde  ne  depasse  pas  1  metre  ;  lorsque  la  limite 
superieure  est  normale  ;  lorsque  la  perception  osseuse  n’est  pas 
diminude. 

2°  L’ou'ie  reste  sans  modification  apres  1’operation  :  lorsqu’il  y  a 
une  diminution  notable  des  limites  superieure  et  inferieure  ;  dans 
les  etats  pathologiques  de  l’appareil  vestibulaire  ;  lorsque  la  percep¬ 
tion  osseuse  est  diminuee. 

3°  L’ouie  devient  plus  mauvaise  si  le  chuchotement  avant  l’opera¬ 
tion  etait  entendu  a  plus  de  1  metre,  meme  si  la  fonction  de  l’ap¬ 
pareil  vestibulaire  et  la  limite  superieure  dtaient  normales.  En 
general,  le  malade  entend  plus  mal  dans  tous  les  cas  ou  avant  l’ope- 
ration  l’acuite  de  l’ouie  dtait  bonne. 

4°  L’operalion  radicale  bien  faite  selon  les  regies  ne  peut  pas 
avoir  d’influence  sur  l'appareil  vestibulaire. 

5°  E’appareil  de  leviers,  membrane  du  tympan  avec  la  chaine  des 
osselets  sert  pour  transmettre  les  sons  jusqu’a  40  vibrations  par 
seconde. 

6°  Le  limacon  est  plus  expose  au  processus  ppthologique  et 
revient  plus  difficilement  a  la  normale  que  l’appareil  vestibulaire. 


Stance  du  25  avril  19i0. 

Etat  actuel  de  la  question  sur  l’examen  quantitatif  de  la  fonction 
non  auditive  du  labyrinthe,  par  le  privat  docent  Voiatchek.  —  L’ora- 
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teur  conclut  de  son  expose  qu’il  n’y  a  pas  encore  de  procede  parfait 
pour  l’examen  de  la  fonction  vestibulaire  du  labyrinthe  ;  le  proedde 
calorique  n’est  pas  precis  et  le  procede  circulaire  ne  permet  pas 
d’examiner  separementle  labyrinthe  gauche  et  le  droit. 

Tsytovitch  considere  qu’au  point  de  vue  clinique  le  procede  calo¬ 
rique  est  satisfaisant  si  l’on  compare  l’oreille  malade  avec  les  resul- 
tats  fournis  par  1’autre  oreille.  L’erreur  ne  ddpasse  pas  10  centi¬ 
metres  cubes  a  16°. 

Viltchouk.  Dans  la  reaction  calorique  l’apparition  du  nystagmus 
depend  de  conditions  exterieures  du  labyrinthe,  par  exemple  Petal 
de  1’oreille  externe  ou  moyenne  tandis  que  la  duree  du  nystagmus 
exprime  1’etat  de  l'appareil  vestibulaire. 

Examen  de  l’appareil  vestibulaire  a  l  aide  de  l’air  refroidi,  par 
Aspisof.  —  L’auteur  a  construit  un  appareil  special  ;  ce  procede 
presente  pour  1’examen  les  avantages  suivants  :  facilite  de  l’exdcu- 
tion,  il.est  bien  supporte  par  le  malade,  dans  les  perforations  trau- 
maliques  et  seches  il  semble  etre  le  seul  dont  1’emploi  soit  indique, 
il  ne  provoque  aucune  irritation  dans  la  membrane  du  tympan  ni 
dans  l’oreille  moyenne  et  enfin  il  offre  une  garantie  contre  le  trans¬ 
port  de  l’infection  dans  les  parties  plus  profondes  de  l’oreille 
moyenne. 

Examen  du  nystagmus  au  moyen  d  un  appareil  enregistreur,  par 

VoIatchek.  —  L’orateur  a  constate  que  le  nystagmus  spontane  qui 
a  souvent  une  origine  non  labyrinthique  est  constitue  comme  celui 
quia  une  origine  labyrinthique,  de  mouvements  par  ii-coup. 

On  a  soutenu  que  le  nystagmus  non  labyrinthique  est  caracterise 
par  la  forme  oscillante  des  mouvements  mais  les  recherches  de 
l’auteur  ne  le  confirment  pas  :  la  forme  purement  oscillante  est 
absolument  absente  sur  les  courbes,  il  y  a  seulement  une  combi- 
naison  de  mouvements  d’oscillation  et  de  mouvements  brusques. 

Pour  le  diagnostic  differentiel  entre  le  nystagmus  labyrinthique 
el  non  labyrinthique  il  est  important  de  determiner  non  les  mou¬ 
vements  brusques  mais. les  mouvements  oscillants  ;  ces  derniers  ne 
se  rcmontrenl  pas  dans  la  forme  labyrinthique.  Si  sur  la  courbe  il 
n’y  a  que  les  mouvements  brusques,  il  est  impossible  d’apres  cela 
seulement  de  determiner  l’origine  du  nystagmus. 

Comme  signes  dififerentiels  dans  ce  dernier  cas  onpeut  compter  : 
la  modification  de  la  direction,  les  grandes  amplitudes  des  mouve¬ 
ments,  les  differences  dans  la  grandeur  de  ces  amplitudes  sur  le 
meme  cliche  enregistreur  et  certains  caracteres  des  ondes  du 
nystagmus,  comme  le  dicrotisme. 

Les  labyrinthites  traumatiques,  par  le  privat-docent  Tsytovitch. 
—  L’auteur  presente  les  observations  de  9  cas  personnels  et  con¬ 
clut  : 

1°  Pour  etablir  le  diagnostic  d’une  labyrinthite  traumatique  il  est 
necessaire  d’examiner  la  reaction  objective  de  l’appareil  vestibulaire 
par  la  methode  circulaire  et  calorique. 

2°  L’appareil  vestibulaire  dans  les  labyrinthes  traumatiques  pent 
etre  ldse  a  differenls  degrds. 


8"  Dans  les  labyrinthites  ayant  eu  pour  cause  un  coup  porte 
par  la  main  sur  Foreille  la  fonction  du  labyrinthe  se  retablit, 
quoiqu’il  se  montre  insuffisant  pendant  longtemps. 

4°  Les  labyrinthites  causees  par  un  coup  sur  la  tete  au  moyen 
d'un  corps  dtir  sont  d’un  pronoslic  mauvais  pour  Fouie,  surtout 
s’il  existe  les  signes  d’une  fente  dans  l’os  (hdmorragie  par  Foreille 
el  le  nez,  vertiges,  vomissements). 

5°  Les  labyrinthites  traiimatiques  evoluent  quelquefois  d’une 
faqon  tres  prolongee,  souvent  sous  l’aspect  de  durete  de  Fouie. 

ti°  Si  la  reaction  calorique  a  un  caractere  typique  de  labyriiithite, 
il  1'aut  considerer  la  blessure  comme  prdsentant  du  danger  pour  la 
vie  et  ces  blesses  out  de  l’incapacite  de  travail. 

7°  Dans  les  lesions  traumatiques  avec  rupture  de  la  membrane  du 
tympan  il  faut  rester  au  point  de  vue  du  traitement  dans  une  expec- 
tative  attentive. 

Les  nevrites  de  la  8e  paire,  par  Tsytovitch.  —  L’orateur  divise 
ces  nevrites  en  primitives  et  secondaires.  Les  premieres  ont  pour 
causes  les  intoxications  comme  l’aleoolisme  ;  les  secondes  se  deve- 
loppent  ii  la  suite  de  processus  pathologiques  dans  Foreille  moyenne. 
D’apres  12  observations  dont  6  personnelles  Fauteur  eonclut  : 

1°  Dans  les  nevrites  de  uerf  auditifles  filets  conducteurs  des  exci¬ 
tations  produites  par  les  sons  eleves  peuvent  etre  aussi  bien  leses 
que  ceux  qui  se  rapportent  aux  tons  bas. 

2°  Mais  le  plus  souvent  c’est  la  partie  basse  qui  est  alteinte,  con- 
trairement  a  ce  qui  est  admis. 

8°  La  lesion  se  propage  sur  la  racine  cochleaire  et  sur  la  racine 
vestibulaire.  Dans  certains  cas  la  racine  vestibulaire  est  lesee  plus 
lot,  et  alors  nous  observons  des  vertiges,  des  nausdes  et  des  vomis- 
sements.  Dans  d’autres  cas  c’est  la  racine  cochleaire  qui  est  d’abord 
lesee  et  alors  les  phenomenes  subjectifs  du  c6te  de  la  racine  vesti¬ 
bulaire  peuvent  manquer,  mais  la  fonction  du  nerf  est  troublee,  ce 
qu’on  constate  par  les  methodes  circulaire  et  calorique. 

4°  Dans  l’examen  des  affections  eatarrhales  de  Foreille  il  est 
necessaire  d’examiner  attentivement  la  perception  osseuse  du  cot6 
de  chacune  des  apophyses  mastoi'des  et  d’examiner  l’appareil  vesti¬ 
bulaire. 

;i°  Lorsque  la  perception  osseuse  est  affaiblie  il  est  necessaire 
d’examiner  quantitativement  Fouie  pour  se  rendre  compte  de  Invo¬ 
lution  clinique  de  a  nevrite. 

Presentation  d’un  trepan,  par  Cheveleff.  —  Cet  appareil  est 
employe  dans  la  clinique  du  prof.  Simanovsky. 


Stance  du  26  avril  1910. 

La  voute  palatine  haute  en  rapport  avec  l’hypertrophie  de  l’amyg- 
dale  pharyngienne  et  les  autres  causes  de  la  respiration  buccale, 

par  Ossokine.  -  Les  recherches  de  Fauteur  sont  basees  sur  l’examen 
de  100  enfants  d’un  orphelinat  et  142  malades  de  la  clinique  du 
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prof.  Siiuanovsky .  II  soutiont  quo  l’opinion  du  prof.  Siebenmanu 
d’apres  qui  la  voute  palatine  haute  n’est  que  l’un  des  signes  d’un 
visage  haul,  n’est  pas  justifiee  et  qu’on  peut  au  contraire  considerer 
que  la  respiration  buccale  influe  sur  la  production  de  la  voute  haute. 
La  deviation  de  la  cloison  nasale  se  rencontre  beaucoup  plus  sou- 
vent  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants  et  plus  souvent  lorsque 
la  respiration  est  buccale  que  lorsque  la  respiration  se  fait  librement 
par  le  nez.  On  n’observe  pas  de  rapport  constant  quelconque  entre 
TeleVation  de  la  voute  et  les  grandeurs  du  nez. 

Traitement  des  affections  de  l’oreille  par  le  courant  faradique, 

par  le  privat-docenl  Tsytovitcii. 

1°  La  faradisation  est  actuellement  la  seule  methode  de  traitement 
(jui  donne  une  certaine  amelioration  dans  l’otosclerose.  Dans  les 
autres  affections  de  l’oreille  interne  et  moyenne  c’est  une  methode 
plus  longue  mais  moins  dangereuse  que  les  insufflations  et  le  massage ; 

2°  Dans  les  affections  aigues  de  l’oreille  moyenne  la  faradisation 
arrete  souvent  le  processus  palhologique  ; 

3°  Dans  un  grand  nornbre  de  cas  la  faradisation  fait  disparaitre 
on  diminueles  bruits  ainsi  que  les  vertiges  et  les  sensations  penibles 
dans  l’oreille  ; 

4"  O’est  une  methode  sans  aucun  danger,  les  seances  sont  de  2 
minutes  une  ou  deux  fois  par  jour  avec  un  courant  faible  dans  les 
cas  aigus,  moins  frequemment  dans  les  cas  chroniques,  avec  un 
courant  plus  fort.  L’action  du  coui'ant  consiste  dans  l’excitation  du 
muscle  tenseur  du  tympan. 

Le  prof.  Verkovsky  pense  que  la  faradisation  agit  non  sur  ce 
muscle  mais  a  une  action  surtout  sur  la  muqueuse  du  naso- pharynx, 
de  la  trompe  d’Eustache  et  du  nez. 

Le  torticolis  comme  complication  apres  T  ablation  des  vegetations 
adenoides,  par  Nedler.  —  Cette  complication  n’a  ete  observee  que 
2  fois  dans  la  clinique  du  prof.  Verkovensky  en  8  ans,  et  les  deux  cas 
se  sont  termines  par  une  guerison  complete.  Cette  complication 
semble  etre  due  a  la  tumefaction  des  ganglions  cervicaux  qui  irrite 
le  nerf  accessoire.  Le  pronostic  est  en  general  benin. 

Tsytovitcu  considere  la  tumefaction  ganglionnaire  comme  le 
signe  d’une  infection  et  il  connait  deux  cas  termines  par  la  mort. 

Sur  le  traitement  des  tonsillites,  par  le  privat-docent  Tsytovitcu. 
—  On  admet  generalement  que  les  amygdales  ont  une  fonction  de 
defense  dans  l’organisme,  par  consequent  ces  organes  sont  assez 
importanls  pour  qu’on  s’efforce  de  leur  appliquer  un  traitement 
conscrvateur.  Le  massage  des  amygdales  au  moyen  du  doigt  est  Tune 
de  ces  methodes  conservatrices.  Si  ce  traitement  ne  donne  pas  de 
resultat  la  mdthode  operatoire  la  plus  conservatrice  est  In  cauteri¬ 
sation  par  le  galvanocautere. 

Les  seances  de  massage  sont  faites  3  fois  par  semaines,  on  fait 
chaque  fois  une  vingtaine  de  tours  autour  de  Tamygdale.  Certains 
cas  difliciles  exigent  un  traitement  prolonge  pendant  2  a  3  mois. 
Cette  methode  est  indolore  et  sans  danger,  mais  elle  est  contre-in- 
diqude  dans  la  pdriode  ou  le  processus  devient  plus  aigu. 


VoiiWCUEK  n’opere  quo  clans  2  cas  :  1°  Jorsqu'il  y  a  dans  les  amyg- 
dales  un  foyer  causant  la  production  de  pus  et  provoquant  de  temps 
on  temps  de  la  peritonsillite  ou  d’autres  complications  et  2°  lorsque 
le  tissu  de  l’amygdale  est  si  degenerd  que  la  fonction  de  l’organe 
semble  etre  disparue  ;  l’amygdale  est  alors  inutile  et  menie  nuisible. 
Le  massage  n’est  pas  bien  efficace  dans  le  traitement  de  la  tonsillite 
caseeuse  et  dans  les  cas  legers  d’amygdalite. 

Sur  la  deformation  du  voile  du  palais  d  origine  congenitale,  par 
Samoilenko.  —  L’orateur  divise  des  deformations  congenitales  on 
3  groupes  :  1°  anomalies  oil  l’on  observe  un  developpement  ddmesure 
des  tissus;  a  ce  groupe  se  rattachent  les  luettes  de  longueur  exa- 
ger6e ;  2°  anomalies  par  insufflsance  de  developpement  des  tissus  ; 
on  observe  IS  les  orifices  dans  le  voile  du  palais,  les  separations, 
I’atnisie ;  3°  deformations  irregulieres. 

Parmi  les  7  cas  observes  par  l’auteur,  l’un  presente  un  interet 
particulier  :  certains  muscles  comme  le  muscle  releveur  palato-pha- 
ryngien  faisaient  defaut  du  cote  droit,  tandis  que  du  cote  gauche  le 
muscle  palato-glosse  et  palato-pharyngien  etaient  incompletement 
developpes,  et  enfin  les  muscles  tenseurs,  salpingo-pharyngien  etaient 
a  droite  plus  ddveloppda  que  normalement.  Le  traitement  a  cons- 
titue  en  l’application’  d’un  appareil  de  prothese  pour  corriger  le 
mauvais  timbre  de  la  voix. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


d°  SOCIETES  ALLEMANDES. 

I.  —  XIVe  Congr&s  allemand  de  gyndcologie .  —  Munich,  7- 
10  juin  1911.  —  La  tuberculose  chez  les  parturientes,  par  Burc- 
kaUdt  de  Bale.  —  Chez  six  femmes  le  larynx  eta  it  atteint ;  on  ineme 
temps  il  y  avait  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Toutes  les  suites  de 
couches  furent  normales  sans  aggravation  du  larynx  et  sans  troubles 
de  la  temperature.  II  y  a  descas  que  l'accouchement  et  la  grossesse 
n'aggravcnt  pas.  L’etat  stationnaire  ou  progress!!  de  la  lesion  esl 
plus  important  que  l’extension  et  la  nature  de  cetle  lesion. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci&tt!  de  mGdecine  de  Hambourg.  —  Seance  du  24 
janvier  1911.  —  Presentation,  par  Plaut.  —  L’orateur  presente  des 
spirochetes  buccaux  flagellSs.  II  a  constate  avec  le  salvarsan  ame¬ 
lioration  de  la  stomatite  hydrargyrique  des  syphilitiques. 

Seance  du  25  avril  1911.  —  Presentations,  par  Reiking.  —  Moreeau 
d'os  de  2  cent,  de  long  enleve  par  trachtiotomie  du  larynx  de  1  an  et 

Bouton  de  corne  de  2  mill,  de  diametre  a  vale  en  jouant ;  il  pro- 
voque  de  la  dysphagie  et  de  la  bronchi  le.  L’inspection  ne  montre  rien 
dans  le  larynx  ni  la  trachee  ;  l’cesophage  ne  put  etre  examine  a  cause 
des  mucosites.  Quelques  jours  apres,  expulsion  du  bouton  dans  un 
vomissemenl.  Dans  les  deux  cas  la  radioscopie  avait  ete  negative. 
On  doit  doncs’en  mefier,  dans  le  premier  cas  ou  aurait  pu  avoir  une 
issue  fatale. 

Seance  du  23  mai  1911.  Traitement  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  typiques  (juveniles),  par  Zarnico.  —  L’operation  radicale  n’est 
indiquee  que  quand  il  y  a  danger  pour  le  nez,  l’oreille,  le  cerveau  ou 
quand  les  hemorragies  frequentes  ddbilitent  le  malade  et  que  les 
operations  palliatives  ne  procurentpas  d’amdlioration ;  comme  opera¬ 
tion  palliative  l’electrolyse  est  le  moyen  le  plus  pratique  pour  la 
destruction  des  polypes.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Kiel.  — -Seance  du  18  mai  1911. 
—  Les  fibromes  de  la  base  du  crane,  par  Anschuetz.  —  Cinq  cas  en 
sont  presentes.  L’orateur  expose  en  detail  la  pathologie  et  les  di- 
verses  modalites  de  croissance  de  ces  tumeurs  ainsi  que  les  divers 
modes  operatoires.  Il  recommande  particulierement  la  resection 
temporaire  du  maxillaire  superieur  qui  donne  une  bonne  vue. 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  SociSte  de  midecine  de  Nuremberg.  —  Seance  du  6  juil- 
let  1911.  —  Presentation  de  malade,  par  Kraus.  —  Il  s’agit  d’une  ma¬ 
lade  a  laquelle,  pour  cancer  de  a  paupiere,  il  a  fait  une  blepharoplastie 
avec  lambeau  culane  cartilagineux  sans  pedicule  de  Foreille. 

En  second  lieu  l'orateur  presente  une  vieille  femme  avec  cancer 
envahissant  de  l’ceil  et  qui  progressivement  envahit  les  sinus  du 
nezet  Finterieur  des  fosses  nasales.  Menier  (de  Figeac). 
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2°  Societes  Americaines. 

I.  —  Association  medicale  amdricaine.  —  Section  de  Chirur- 
gie.  —  28  juin  1911.  —  Thyroides  linguales,  par  Mayo  (de  Roches¬ 
ter).  —  I.’auteui  a  rapporte50  cas  opdres  sans  accidents  dont  quel- 
ques-uns  avec  laryngotomie  prealable.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Society  americaine  de  Gyn&cologie.  —  23,  24  et  25  mai 

1911.  —  La  dysmenorrhee  et  son  traitement  nasal,  par  Brettaueii 
(de  New- York).  —  L’orateur  rappelle  les  travaux  de  Flies  et  declare 
avoir  eu  de  bons  resultats  par  la  coca'inisation  des  points  dits  geni- 
taux  de  la  muqueuse  nasale.  Une  fois  le  soulagemcnt  obtenu  on  pent 
arrivcr  a  une  guerison  de  la  dysmenorrhee  par  la  cauterisation  de 
ces  points,  cauterisation  chimique,  galvanique  ou  electrolyse  bipo- 
laire.  .  Menier  (de  Figeac). 

III.  — Society  americaine  de  pddiatrie.  —  Reunion  aunuelle,  31 
mai-lcr  juin  1911.  —  Operation  sur  les  amygdales  et  les  ade- 
no'ides.  par  Keri.ey  (de  New-York).  —  L’auteur  vante  la  methode 
d’enucleation  digitale  (ju’il  expose  en  detail.  Generalement  il  opere 
en  meme  temps  les  vegetations  ;  pour  ces  dernieres  il  emploie  une 
curette  de  Gottstein  modifiee  et  construite  a  un  angle  de  45°  environ. 
On  examine  la  voute  pharyngienne  de  6  semaines  h  trois  mois  apres 
pour  ddtruire  avec  le  doigt  les  adherences  qui  pourraient  exister. 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  — Soeidid  chilienne  de  mSdecine.  —  Seance  du  5  mai  191 1. 
—  Importance  de  la  radiographie,  par  Ducci.  —  La  radiographie 
est  tres  importante  pour  decouvrir  l’origine  osseuse  des  nevralgies 
du  trijumeau  et  les  suppurations  du  sinus  maxillaire  d’origine  den- 
taire. 

Alyandro  del  Rio.  50  °/0  des  sinusites  maxillaires  suppurees  soul, 
d'origine  dentaii-e.  La  radiographie  est  done  importante  et  on  voit 
l’erreur,  qu’on  commet  alors  qu’on  opere  le  sinus  quand  la 
maladie  a  son  origine  dans  la  racine  dentaire. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6te  medicale  de  New-Jersey.  —  Seances  13-15  juin 

1911.  —  Resection  du  maxillaire  superieur  pour  sarcome  du  sinus 
maxillaire,  par  W.  Johnson  (de  Paterson).  —  Femme  de  33  ans  ; 
traiimatisme  un  an  avant,  suivi  de  tumefaction  qui  augmenta.  La  tu- 
meur  envahit  le  nez,  perfora  le  palais,  gagna  les  os  du  nez  et  l’elh- 
moi'de.  Resection  du  maxillaire  superieur  ;  curetage  de  l’ethmoide. 
C’est  un  sarcome  alvdolaire,  a  cellules  fusiformes.  Pas  de  recidive 
depuis  14  mois.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Soci6t6  medicale  de  New-York.  —  Seance  du  15  mai 

1911.  Tubage  dans  la  stenose  diphterique  aigue  avec  etude  des 
cas  subaigus  et  chroniques  de  tubage  (canulards),  par  Lynah.  —  Dans 
la  discussion  qui  suivit  cet  expose  dont  le  titre  indique  assez  le  con- 
tenu,  le  Dr  Nicoll  a  Pair  de  faire  dater  de  Lynah  et  Rogers  les  tra¬ 
vaux  sur  les  cas  de  tubage  prolongd,  les  stenoses  et  leur  traitement 
par  la  dilatation.  Il  y  a  la  un  singulier  oubli  des  travaux  etrangers, 
surtout  framjais  et  italiens.  Menier  (de  Figeac), 
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3°  Societes  Autrichiennes. 

I.  —  Society  de  dermatologie  de  Vienne.  Seance  du  15 
fevrier  1911.  —  Ncevus  maculosus  de  la  muqueuse  buccale,  par 
Oppenheim. 

Lichen  ruber  de  la  langue,  par  Weidenfeld.  —  Les  efflorescences 
siegent  sur  le  dos  de  la  langue  ;  la  pointe  et  la  ligne  mEdiane  son! 
indemnes. 

Leucoplasie  linguale,  par  Muller.  —  Elle  se  transforme  en  epi¬ 
thelioma  (caractere  infiltrant)  au  niveau  de  la  face  interne  du  maxil- 
laire  inferieur.  Sur  la  face  inferieure  de  la  langue  plaques  psoriasi- 
formes  blanches,  epaisses  nettement  limitees  et  irregulieres.  Pas  de 
syphilis.  Reaction  de  Wassermanri  negative.  Menier  (de  Figeac). 

II .  —  Soci6t6  de  mGdecine  de  Vienne.  —  Seance  du  23  juin  1911. 
—  Presentation,  par  Chiari.  —  C’est  un  malade  opere  de  tumeur 
hypophysaire  maligne,  et  gueri  par  voie  transsphEnoidale. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci&td  medicale  de  Briinn  (Moravie).  —  15  mai,  29  mai 
19  juin  1911.  —  Lymphosarcome  du  thymus,  par  Engelmann.  —  Fil- 
lette  de  1  an  avec  gene  respiratoire  et  toux  aboyante  suivie  de  dys- 
pnee  grave.  Mort  dans  une  quinte.  Autopsie  :  lymphosarcome  du 
thymus  avec  metastase  dans  un  ganglion  bronchique  voisiu  et  enva- 
hissementdu  corps  thyroide.  Trachee  aplatie  en  lame  de  sabre. 

Menier  (de  Figeac). 

4°  Societes  Francises. 

I.  —  Acad6mie  de  mSdecine  de  Paris.  —  Mai  1911.  —  Le  ver- 
tige  voltaique,  par  MM.  G.-A.  Weill,  Vincent  et  Barre.  —  Dans 
un  rapport  au  Congres  de  l’Association  frangaise  pour  l’avancement 
des  sciences,  MM.  G.-A.  Weill,  Vincent  et  BarrE  ont  prEcisE  a  nou¬ 
veau  les  conditions  du  phenomene  du  vertige  voltaique,  phenomene 
connu  depuis  les  premieres  recherches  de  M.  Babinski  quidatent  de 
1901. 

Ce  vertige  voltaique  consiste  essentiellement  en  une  sensation 
vertigineuse  et  une  inclinaison  de  la  lete  sur  l’epaule  du  cote  de 
l’anode  lorsqu’au  moyen  de  leurs  tampons  mouilles,  de  2  a  4  centi¬ 
metres  de  diametre,  relies  aux  p61es  d’une  batterie  k  courant  conti- 
nu  et  places  dans  la  surface  glabre  a  peau  fine  qui  est  en  avant  et 
au-dessus  du  tragus,  on  fait  passer  a  travers  la  tete  un  courant  de  1 
a  3  milliamperes. 

Dans  leur  rapport,  MM.  Weill,  Vincent  et  Barre  ont  precise  la 
technique  optima  pour  realiser  le  phenomene  et  les  consequences 
qu’on  peut  en  tirer. 

II  est  ndcessaire  d’avoir  a  sa  disposition  une  batterie  de  12  a  20 
elements  groupes  en  un  ensemble  commandes  par  un  rheostat  ou  un 
collecteur  suffisamment  progressif  et  muni  d’un  milliamperemetre 
gradue  de  0  a  20,  d’un  interrupteur  et  d’un  inverseur  de  p6!es. 

Pour  les  Electrodes,  on  peut  employer  soit  les  tampons  de  2  a  4 
centimetres  de  diametre,  tenus  par  l’operateur,  soit  les  tampons 
fixes  antomatiquement  sur  la  tete  du  patient  par  une  bande. 


Les  electrodes  doivent  etre  fixees  en  avant  et  au-dessus  du  tragus  ; 
si  l’on  s’eloigne  de  ce  point  d’election,  on  n’obtiendra  les  pheno¬ 
menes  caracteristiques  qu'avec  un  courant  plus  intense  que  celui  qui 
est  necessaire  ordinairement. 

A  l’etat  normal  on  obtient  les  phenomenes  subjectifs  du  vertige 
voltaique,  notamment  les  sensations  de  deplacement,  de  rotation, 
avec  un  courant  intense  de  1  a  3  milliamperes.  Ces  phenomenes  sont 
d’ailleurs  generalement  fort  bien  toleres  et  disparaissent  en  meme 
temps  que  l’electrisation.  II  a’en  est  pas  de  meme  dans  le  cas  pa  tho- 
logiques  ou  ces  sensations  de  rotation  sont  exagereesou  affaiblies  et 
memeabolies.  En  cas  d’irritation  labyrinthique,  ce  courant  de  1  &  3 
milliamperes,  peut  provoquer  des  sensations  vertigineuses  tresdesa- 
greables  et  pouvant  se  prolonger  pendant  des  heures.  Par  contre, 
les  affections  destructives  du  labyrinthe  ont  pour  consequence  une 
diminution  ou  June  abolition  de  la  sensation  de  vertige  permettant 
parfois  aux  malades  de  supporter  sans  gene  les  courants  de  10  a  15 
milliamperes  ou  meme  plus  intenses  encore. 

Les  phenomenes  objectifs  subissent  eux  aussi,  depareilles.modifi- 
cations.  La  resistance  au  courant  voltaique  est  ordinairement  exage- 
ree  et,  dans  les  affections  bilaterales,  c’est  la  le  caractere  le  plus 
saillant.  Cette  resistance  est  plus  ou  moins  marquee  ;  parfois,  malgre 
un  courant  de  15  et20  milliamperes,  l’inclination  de  la  tete  fait  tota- 
lementdefaut;  cette  augmentation  de  resistance  s’observe  aussi  dans 
■des  cas  de  tumeur  intracranienne  accompagnde  d’oedeme  cerebral  et 
d’hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Dans  certains  cas,  on  voit  la  tete  executer  des  mouvements  alter- 
natifs  d’inclination  a  gauche  et  a  droite,  pendant  le  passage  du  cou- 
rant,  ce  trouble  est  denommd  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  nystag¬ 
mus  cdphalique.  Dans  les  affections  vestibulaires  qui  siegent  exclu- 
sivement  ou  predominent  d’un  cote,  on  observe  d’ordinaire  un  trouble 
que  M.  Babinski  a  appele  «  l’inclination  laterale  »  et  qui  presente 
diverses  formes.  Tantot  la  tete  s’incline  du  cotd  de  l’oreille  malade 
quel  que  soit  le  sens  du  courant,  et  dans  ce  cas,  al’ouverture  du  cou¬ 
rant,  la  tete  reprend  immediatement  sa  position  primitive  ou  bien 
execute  d’abord  un  mouvement  brusque  qui  augmente  encore  l’incli¬ 
nation  provoqueepar  le  passage  du  courant  Tantot  la  tete  s’incline, 
comme  a  l'etat  normal  du  cfitd  du  pole  positif,  mais  le  mouvement 
est  plus  etendu  d’un  c6t6  que  de  l'autre.  Tantot  la  tete  s’incline  du 
c&te  malade  quand  le  p61e  positif  occupe  ce  cote  et  se  porte  en  arriere 
si  Ton  intervertit  le  sens  du  courant. 

Parfois  enfin,  l’inclination  parait  se  faire  exclusivement  du  cote 

La  rotation  de  la  tete,  phenomene  physiologique  obtenu  a  l’etat 
normal  en  appliquanl  d’un  cote  le  p&le  positif  au-dessus  du  tragus 
et  le  p61e  negalif  da  cdte  oppose,  dans  le  lobule  de  l’oreille,  derriero 
le  maxillaire,  subit  aussides  modifications  frequentes  dans  les  lesions 
de  l’appareil  vestibulaire.  Elle  est  soit  unilaterale  quel  que  soit  le  sens 
d.u  courant,  soit  du  meme  cote  que  1’inclination,  soit  du  cote  oppose. 
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Ces  signes  tires  de  l’etude  du  vertige  voltaique  doivent  etre  inlro- 
duits  dans  la  semeiologie  des  affections  de  L’oreille  parce  qu’ils  per- 
mettent  de  deceler  des  alterations  meme  superficielles  du  labyrinthe 
postdrieur.  Ils  fournissent  d’importants  elements  d 'appreciation 
pour  le  diagnostic  differentiel  d’une  affection  auriculaire  vraie  on 
cl’un  trouble  imaginaire,  Leur  importance  est  aussi  tres  grande 
quand  il  s’agit  de  demasquer  ou  d’ecarter  l’hypothese  de  simulation 
dans  les  expertises  relatives  aux  accidents  du  travail. 

.  Dhers  (dc  Paris).;  v.;;  • 

II.  —  Society  de  chirurgie  de  Lyon.  —  Seance  du  26  janvier 
1911 .  —  Laryngectomie  totale  en  deux  temps  sous  anesthesie  locale 
et  avec  exclusion  de  la  trachee,  guerison  operatoire  rapide,  par 
Berard  et  Sargnon.  —  II  s’agit  d’une  tumeur  bourgeonnante  du.  ves¬ 
tibule  larynge  chez  un  homme  de  37  ans  presentantdepuis  quelques 
mois  de  la  raucite  de  la  voix,  des  crises  de  suffocation  progressive- 
ment  croissantes,  de  la  deglutition  et  de'l’amaigrissement.  La  tumeur 
n’a  pas  debordd  la  oavite  laryngee  ;  il  exisle  deux  petits  ganglions 
juxta-larynges. 

En  un  premier  temps  la  tracheotomie  fut  faite  avec  anesthesie  lo¬ 
cale  au  Schleich  et  la  trachee  fut  fixee  au  cou  le  plus  has  possible. 
Quatorze  jours  apres  fut  pratiquee  la  laryngectomie  totale  sous  anes¬ 
thesie  locale.  L’ablation  du  larynx  fut  conduite  de  haut  en  bas.  L’ex- 
clusion  de  la  trachde  fut  realisde  par  la  suture  en  bourse  du  moi'gnon 
au-dessous  de  l’oriffce  de  tracbdotomie  el  par  l’enfouissement  de  ce 
moignon  sous  le  lambeau  cutane  inferieur. 

Les  autres  operations  Ont  ete  particulierement  simples. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

III.  —  Soci6t6de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  11  octobre 
1911 .  —  Traumatismes  craniens,  par  Picque.  —  L’auteiir  presente 
un  rapport  qu’il  a  fait  d’apres  plusieurs  observations  relevdes  par 
Dar  et  qui,  pour  la  plupart  sont  des  observations  de  traumatismes 
craniens  par  coup  de  pied  ou  par  chute  de  cheval  chez  des  militaires. 

Dans  les  deux  premieres  observations,  il  s’agissait  d’epanchements 
intra-dure-meriens  qui  guerirent  par  decompression;  Dar  avait 
trouve  les  os  intacts  a  la  trepanation. 

Ces  hemalomes  intracerebraux  n’etaient  accompagnes  ni  d’hemor- 
ragies  par  l’oreille  ni  des  autres  signes  qui  forment  d’ordinaire  le 
cortege  des  symptomes  de  fractures  craniennes.  De  pareils  cas  ne 
sont  cependant  pas  rares. 

Un  de  ces  deux  malades  eul  une  crise  d’epilepsie ;  mais  cette  crise 
etait-elle.d’origine  traumatique?  le  sujet  avait  peut-etrc  une  predis¬ 
position  hereditaire  reveillee  par  le  traumatisme. 

Picque  est  d’avis,  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  de  pareils  cas, 
et,  ainsi  que  l’a  dit  Championniere,  d’ouvrir  resolument  la  dure- 
mere ;  peut-etre  aurait-on  ainsi  trouve  la  cause  de  l’epilepsie.  Pour 
le  pronostic,  Hauteur  declare  qu’on  doit  se  montrer  tres  reserv§  :  il 
a  vu  en  effet  un  cas  semblable  qui,  apres  deux  ans  et  demi  de  gue¬ 
rison,  en  apparence  parfaite,  avait  presente  de  nouveaux  accidents. 
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11  faut  attend  re  quatre  ou  cinq  ans  avant  de  pou'voir  considerer  la 
guerison  de  pareils  traumatismes  comme  definitive. 

Dar  apporte  d’autres  observations  de  traumatismes  graves  du 
cr&ne  gueris  spontanement,  sans  aucune  intervention,  entre  autres, 
celle  d’un  officier  qui  tomba  de  cheval  la  tete  contre  un  mur  :  coma, 
hemorragie  par  1’oreille,  ponction  lombaire  positive,  amelioration, 
persistanee  de  l’amnesie.  Evidemment,  il  y  a  eu  la  fracture  de  l’etage 
inferieur.  Le  blesse  aurait  peut-etre  gueri  plus  rapidement  ou  plus 
completement,  si  on  avait  pratique  une  intervention. 

Les  conclusions  de  Picque  sont  que  ce  sujet  merite  de  nouvelles 
etudes  afin  de  mieux  fixer  les  indications  de  l’intervention. 

(Esophagoscopie,  par  Sebileau.  —  II.  s’agit  d’un  petit  enfant  qui, 
apres  avoir  avale  de  la.potasse  caustique,  tomba  dans  un  etat  si 
alarmant  que  Sdbileau  se  contenta  de  prescrire  des  lavements  nutri- 
tifs  sans  oser  intervenir. 

Peu  a  peu  l’etat  du  petit  malade  s’ameliora  et  permit  au  chirurgien 
de  pratiquer  une  simple  gastrostomie.  La  sante  de  l’enfant  s’ame¬ 
liora  de  plus  en  plus  et  Sebileau  pratiqua  l’cesophagoscopie  sous 
chloroforme.  II  trouva  un  retrecissement  annulaire  qu’il  dilata. 
Apres  quelque  temps  l’enfant  put  se  nourrir  par  les  voies  naturelles 
et  la  bouche  gastrique  se  ferma  d’elle-meme.  Dhehs  (de  Paris). 

IV.  —  Socidtd  de  m6decine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  — 
Seance  du  16  juin  1911 .  —  Epithelioma  de  l’epiglotte,  par  Moube.  — 
I, ‘auteur  presente  une  malade  de  sojxante  et  onze  ans  qu’il  a  operde 
d'un  neoplasme  de  l’epiglotte.  La  base  de  la  langue  n’est  pas  envahie, 
il  n’y  a  pas  de  ganglions.  Moure  a  pratique  une  epiglotteotomie  ex- 
terne  par  voie  transhyoidienne  sous  anesthdsie  cocainique.  Suites 
opera toires  normajes  sauf  un  petit  trajet  fistuleux  communiquant 
avec  le  pharynx. 

Epithelioma  du  larynx,  par  Moube.  —  Il  s’agit  d’une  malade  qui  fut 
d’abord  traitee  pour  des  papillomes  du  larynx  reconnus  plus  tard  au 
microscope  de  nature  epitheliomateuse.  Une  premiere  recidive  sur- 
vint  apres  une  laryngofissure  suivie  d’un  curetage.  Une  seconde 
recidive  apres  une  laryngostomie  avec  application  de  pate  arsenicale. 
Au  cours  de  la  recidive  la  malade  cut  une  otite  aigue  compliquee  de 
mastoidite.  La  laryngectomie  acceptde  par  la  malade  fut  faite  sous 
cocaine.  Au  cours  de  l’intervention  pur  la  mastoide.des  masses  a  as¬ 
pect  blanchatre  furent  retirees  qui,  examinees  au  microscope,  furent 
reconnues  de  l’epithelioma.  R.  Bablatieb  (de  Romans). 

V.  —  Soci6t6  de  pddiatrie  de  Paris.  —  Seance  du  20  juin  1911. 
-  Stenoses  cicatricielles  infranchissables  de  l’cesophage  chez  de 
jeunes  enfants.  Diagnostic  et  therapeutique  oesophagoscopiques, 
par  Guisez.  —  Les  stdnoses  cicatricielles  de  l’cesophage  sont  fre- 
quentes  chez  les  jeunes  enfants  ;  Guisez  en  a  soign6  21  cas  chez  des 
enfants  de  2,3  et  4 ans.  La  cause  est  toujours  la  meme  :  deglutition 
de  liquide  caustique. 

Les  stenoses,  siegeant  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  inferieur,  etaient 
multiples.  L’excentricite  du  pertuis  restant  rendait  les  stenoses 
infranchissables  et  indilatables  par  le  cathetdrisme  ordinaire. 


L’cesophagoscopio  a  permis  de  retrouvcr  ce  reliquat  de  lumiere 
(Esophagienne  et  d’y  introduire  une  bougie  filiforme  eonductrice  ; 
l’dlectrolyse  circulaire  a  permis  ensuite  de  recalibrer  l’nesophage  et 
1’alimentation  est  redevenue  normale. 

Cette  pratique  a 4 vile  chez  ces  enfants  dont  trois  etaient  ddj&  gas- 
trostomises,  la  grave  operation  de  la  gastrostomie,  1'alimentation  par 
la  fistule  gastrique  elant  insuffisante  pour  les  besoins  de  la  crois- 
sance.  Dhers  (de  Paris). 

VI.  —  Socidtd  mddicale  des  hopitaux  de  Lyon.  —  Seance  du  14 
mars  191 1.  —  Le  traitement  de  la  dysphagie  des  tuber culeux  par 
les  injections  de  cocaine  au  niveau  du  larynge  superieur,  par  Lannois. 
—  L’auteur  relate  les  resultats  de  sa  pratique.  II  a  fait  des  injections 
a  une  douzaine  de  malades  et  a  obtenu  souvent  des  resultats  imm6- 
diats  et  quelquefois  des  ameliorations  surprenantes.  La  duree  du 
soulagement  obtenu  a  varie  de  quelques  heures  a  un  ou  plusieurs 
jours.  Un  jeune  malade  a  dte  soulag6  d’abord  cinq,  puis  neuf,  puis 
quatorze  jours  apres  chaque  injection  de  deux  centigrammes  de  co¬ 
caine.  Le  procede  ne  reussit  pas  dans  tous  les  cas  soit  faute  de 
technique,  soit  existence  de  fibres  sensitives  provenant  du  recu- 
rent. 

Injections  anesthesiques  au  niveau  du  larynge  superieur  dans  le 
traitement  de  la  dysphagie  des  tuberculeux,  par  Garel.  —  Tous  les 
malades  chez  lesquels  Garel  a  utilise  la  methode  ont  ete  calmes 
presque  immddiatement  et  pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce- 
pendant  chez  un  homme  recemment  trach^otomise  l’injection  de  no- 
vocaine-adrenaline  provoque  aussitot  une  gene  tresvivepour  rejeter 
les  mucosites  qui  encombraient  le  larynx.  Une  injection  de  cocaine 
douze  heures  apres  donna  une  amelioration  tres  marquee.  La  dys¬ 
phagie  n’a  pas  toujours  cede  immediatement  et  dans  un  cas  la  dou- 
leur  ne  disparut  qu’apres  quarante-huit  heures. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

5°  Societes  Italiennes. 

1.  —  Acad&mie  Roy  ale  de  mddecine  de  Turin.  —  Seance  du 
19  mai  1911.  —  Paralysie  du  moteuroculaire  externe  dans  les  otites, 

par  Gradenigo.  —  Gradenigo  prdsenle  un  cas  avec  la  triade  otite, 
douleur  temporale  et  oculaire  profonde  et  paralysie  du  moteur,  ocu- 
laire  externe  du  cote  malade. 

Traumatismes  de  l’oreille  en  medecine  legale,  par  Gradenigo.  — 
C’est  un  cas  de  dechirure  du  tympan  due  a  un  soufflet  sur  l’oreille 
droite  ;  au  bout  de  2  mois  et  demi  la  perforation  n’est  pas  encore 
fermee.  II  n’existe  qu’une  legere  diminution  del’audition  et  un  peu 
de  nystagmus  vestibulaire. 

Epitympanite  avec  infection  des  cellules  de  la  partie  petreuse 
et  abces  de  la  region  preauriculaire,  par  Pinaroli  et  Caldera.  — 
Le  diagnostic  dut  etre  fait  avec  l’arthrite  septique  de  l’articulation 
lemporo-maxillaire. 

Lesions  de  la  face  par  arme  a  feu,  par  Morion’do.  —  Le  sujet  se 
lira  un  coup  tie  revolver  h  la  region  sus-hyoldienne  ;  le  projectile 
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traversa  le  larynx,  la  voute  du  palais,  et  le  long-  du  septum  ethmoi¬ 
dal  arriva  aux  sinus  fonlraux  qu’il  perfora  et  arriva  sous  la  peau  du 
front  d’ou  on  pul  1’enlever  facilement.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Society  lancisienne  des  Hdpitaux  de  Rome.  —  Seances 
des  ler  et  5  juillet  1911.  —  Emploi  du  salvarsan  en  pratique  oto- 
laryngologique,  par  Bilancioni.  —  18  cas  d’affections  syphilitiques  du 
nez,  de  la  gorge  etdes  oreilles  ontete  traites  par  le  606  avec  amelio¬ 
ration  rapide  des  lesions  specifiques  surtout  secondaires. 

Deux  cas  desinusitefronto-maxillaire  de  nature  syphilitique  gueris 
par  le'  salvarsan,  par  Mancioli.  —  Dans  le  premier  cas  pas  d’amelio- 
ration.  Dans  le  second,  hdmorragie  formidable  et  quasi-mortelle  par 
le  sinus  maxillaire  et  paralysie  du  droit  externe  de  l’ceil  droit.  Etat 
general  tellement  grave  qu’on  porte  le  diagnostic  de  meningite  syphi¬ 
litique  de  la  base.  Une  injection  de  0,60  centigr.  de  606  tire  le 
malade  d’affaire  en  amenant  la  regression  rapide  des  phenomenes 
generaux  etlocaux.  Menier  (de  Figeac). 

6°  Societiss  Russes. 

I.  —  Soci6te  des  mGdecins  de  l’hdpital  Oboukovsky  &  Saint- 
P6tersbourg.  —  Seance  du  9  avril  1910.  —  Dn  cas  de  corps  etran- 
ger  dans  une  bronche  avec  abces  du  poumon  et  de  la  plevre,  par 

A.  Sokolofe  et  A.'  Loukine.  —  II  s’agit  d’une  paysanne  de  23  ans, 
malade  depuis  3  mois  et  se  plaignant  de  toux,  dyspnee  et  fievre.  On 
fit  le  diagnostic  de  pleuresie  purulente,  mais  l’operation  de  l’em- 
pyeme  ne  produisit  pas  d’ameiioralion,  la  temperature  montait  a  38° 
etje  pouls  etait  entre  120  et  130  malgre  un  abondant  ecoulement  de 
pus.  Les  crachats  etaient  purulents  et  fetides.  On  fit  trois  semaines 
plus  tard  une  seconde  operation  pour  decouvrir  d’ou  provenait  le 
pus,  et  le  malade  mourut  d’hemorragie. 

A  l’aulopsie  on  trouva  tous  les  lobes  des  deux  poumons  infiltres 
de  pus,  et  dans  la  bronche  de  la  troisieme  ramification  du  lobe  infe- 
rieur  droit  il  y  avaitdeux  petits  morceaux  d'os  plat  ayant  chacun  un 
peu  plus  d’un  centimetre  de  long.  Aupres  de  cette  region,  il  y  avail 
un  abces  du  poumon  arrivant  en  contact  avec  la  plevre  viscerale. 
L’hemorragie  avait  eu  pour  point  de  depart  la  veine  azygos  dont  les 
parois  avaient  ete  alter6es  par  l’inflammation  purulente. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

II.  —  Societe  des  m&decins  des  enfants  a  Saint-Pbtersbourg. 
—  Seance  du  17  novembre  1910.  —  Sur  les  causes  de  certains 
troubles  de  la  parole  chez  les  enfants,  par  B.  Kitermann.  —  L’au- 
teur  montre  l’influence,  sur  la  phonation,  de  l’insuffisance  -dans 
la  receptivite  des  excitations  auditives  par  les  centres  corres¬ 
pondents  et  l’influence  de  l’insuffisance  dans  la  coordination  des 
mouvements  necessaires  pour  la  parole.  Des  recherches  sur  trois 
enfants  ont  montre  que  l’enfant  peut  entendre  exactement  la  diffe¬ 
rence  entre  deux  sons  mais  n’est  pas  capable  de  reproduire  ces  der- 
niers.  Il  est  necessaire  de  fa  ire  dans  des  cas  semblables  l’education 
de  l’appareil  moteur  de  la  parole. 

Stance  du  27  janvier  1911.  —  La  bronchoscopie  chez  les  enfants, 
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par  M.  Tsytovitch.  —  L’auteur  presente  les  observations  qu'il  a 
faites  pendant  5  ans.  L’anesthesie  qui  est  indispensable  chez  les 
adultes,  est  inutile  chez  les  enfants  ayant  moins  de  7  ans.  Le  calibre 
du  larynx  permet  d’introduire  un  tube  de  5  a  7  millimetres.  L’ope- 
ration  est  penible  a  faire  sur  une  table  basse,  il  est  preferable  d’in- 
staller  une  table  sufflsamment  elevee.  Si  les  symptomes  generaux 
sont  inquietants,  il  est  neeessaire  de  renoncer  a  la  bronchoscopie 
et  il  faut  recourir  a  la  tracheotomie  pour  introduire  un  tube  plus 
large..  M.  de  Kehvily  (de  Paris). 

7°  Soci^tes  Suisses. 

1.  —  Society  centrale  suisse  de  medecine.  — •  Reunion  des 
26  et  27  mai  1911  a  Saint-Gall.  —  Carcinome  de  la  trachee  avec 
perforation  de  l'oesophage,  par  Soltykov.  —  En  outre  il  y  avail 
pneumonie  double  en  foyer,  le  cancer  est  un  epithelioma  a  cellules 
pavimenteuses.  L’ulceration  cancereuse  a  cinq  centim.  de  long  et 
deux  de  large  ;  la  tumeur  siege  a  la  paroi  posterieure  de  la  trachee. 

.  Menieb  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I  Les  maladies  de  la  gorge  et  leur  traitement,  par 

It*  prof.  A.  Rosenberg,  de  Berlin  (Traite  de  pathologie  de  Nothna- 

gel.  Vienne  et  Leipzig,  1911,  enez  Alfred  Holder) . 

L'excellent  traite  de  pathologie  de  Nothnagel  vient  de  s’enrichir 
d  une  importante  monograpliie  sur  les  maladies  de  la  gorge,  due  a 
un  specialiste  autorise  le  prof.  A.  Rosenberg  dont  nous  avons  eu 
frequemment,  dans  les  Archives  internationales  de  laryngologie,  a 
signaler  les  remarquables  travaux.  Le  but  essentiellement  pratique 
que  s’etait  propose  l’auteur  l’a  tenu  eloigne  des  discussious  purement 
theoriques,  mais  il  n’a  pas  neglige  n^anmoins  d’avertir  le  leeteur  de 
l’orientation  generate des  idees  sur  tel  ou  tel  point  encore  fortement 
conteste  il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps.  II  a  tenu  compte,  en 
somme,  de  tous  les  progres  accomplis  meme  les  plus  recents.  Les 
maladies  d’un  grand  interfet  pratique  ont  6te  assez  longuement 
developpees  malgre  les  limites,  assez  restreintes,  qu’avait  du  accep¬ 
ter  Rosenberg,  etant  donne  le  plan  general  du  compendium  de 
Nothnagel.  Les  considerations  de  pathologie  et  de  therapeutique 
generates  ont  ete  exposes  avec  soin,  comine  il  convenait.  Le  rlii- 
nologue  ne  doit  pas,  en  efifet,  oublier  que  son  petit  domaine  obeit 
aux  memes  lois  que  le  reste  de  I’organisme  et  que,  bien  souvent, 
les  affections  qu’il  a  a  combattre  ne  sont  que  le  contre-coup  de 
perturbations  retentissant  sur  l’economie  tout  entiere. 

L'exposition  tres  claire,  tres  metbodique  repartie  en  de  nombreux 
paragraphes  qui  donnent  de  l’aisance  et  de  l’air  a  la  description 
didactique  est  ecrite  d’un  style  nerveux,  bref  et  precis  qui  permet 
de  dire  beaucoup  enpeu  de  phrases  et  de  presenter  les  choses  avec 
un  relief  qui  plaira  certainement  beaucoup  aux  etudiants  et  aux  pra- 
ticiens  de  medecine  generate  que  Rosenberg  a  eu  principalement  en 

Les  caracteristiques  de  la  presente  etude  etant  maintenant  notees, 
entrons  dans  une  analyse,  malheureusement  trop  rapide,  des  difife- 
rents  chapitres  qui  la  eomposent. 

1.  GentralMs.  —  Rosenberg  a  consacre  quelques  pages  de 
prearabule  a  l’anatomic  et  a  la  physiologie  de  l’organe.  Quelques- 
uns  Irouveront  peut-etre  cette  sorte  de  digression  alleguant  que 
les  traites  classiques  ont  appris  deja  aux  lecteurs  tout  ce  qu’il 
est  indispensable  de  savoir  sur  le  sujet.  C’est  oublier  que  l’anato- 
miste  et  le  ntedecin  ne  considerent  point  de  la  meme  fagon  tel 
ou  tel  detail  de  grosse  structure  ou  d’histologie.  On  a  dit  avec  rai¬ 
son  que  s’il  y  avail  une  anatomie  chirurgicale  pour  l’operateur,  il 
y  avait  aussi  une  anatomie  medicate  pour  le  medecin.  Pour  celui-ci, 
beaucoup  des  remarques  d’un  pur  intdret  didactique,  n’ont  en  realite 
aucune  importance,  tandis  que  d’autres  doivent  etre  mises  en  pleine 
lumiere.  Et  puis,  ces  gros  volumes  qu’on  allegue,  est-on  star  que, 
pousse  par  une  paresse  blfimable  certainement,  mais  frequente,  le 
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futur  lecteur  ne  les  laissera  pas  sommeiller  dans  un  coin  de  sa 
bibliotheque  et  alors,faute  de  comraissances  precises,  que  de  points 
importants  ui  echapperont  puisque  pour  bien  comprendre  les  affec¬ 
tions  d’un  organe,  iiesl  nettement  etabli  qull  faut  parfaitement  con- 
naitre  son  architecture  et  son  mode  de  fonctionnement.  L’auteur 
s’in  spire  pour  tout  ce  qui  concerne  la  structure  et  l’aspeet  macrosco- 
pique  du  pharynx,  de  l’admirable  monographic  de  Luschka.  Nous 
rendons  hommage  a  l’excellent  expose  de  l’ecrivain,  mais  n’aurait- 
il  pas  pu  signaler,  h  cote  de  l’amygdale  pharyngee  ces  restes 
embryonnaires  de  l’hypophyse  du  cavum,reliees  a  l’liypophyse  intra- 
cranienne  par  des  tractus  vasculaires  assez  importants  qui  persistent 
dans  1’intErieur  t}u  corps  de  l’osspheno'ide?  C’est,  en  effet,  par  la  pre¬ 
sence  de  ces  debris  que  Ton  peut  s’expliquer  certains  phenpmenes 
morbides  qui  paraissent  etre  sous  la  dependance  de  la  glande 
pineale.  II  nous  semble  aussi  qu’on  aurait  pu  davantage  dEvelopper 
tout  ce  qui  a  trait  au  recessus  situe  en  arriere  de  l’amygdale  palatine 
et  donner  au  besoin  une  coupe  schematique  de  cette  cavite  dont  la 
connaisssance  est  si  importante  pour  l’histoire  de  la  peritonsillite. 

A  propos  du  fonctionnement  de  l’organe,  1’ecrivain  met  bien  eli 
lumiere  son  importance  au  point  de  vue  de  la  phonalion,  mais  nous 
ne  partageons  pas  les  idees  de  ceux  qui  croient  a  l’utilite  de  la 
luette.  Rosenberg  pense  que  peut-etre  elle  dirige  les  aliments 
vers  le  sinus  piriformc  et  de  la  dans  l’oesophage.  Pour  nous,  comme 
pour  la  plupart  des  embryologistes,  c’est  un  reste  median  de  la  par- 
tie  posterieure  du  voile  qui,  comme  on  le  sait,  regresse  notablement 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  fcetale.  Jamais  son  ablation  chirurgi- 
cale  n’amenele  moindre  trouble.  D’ailleurs,  elle  n’existe  que  chez  les 
primates  (singes  et  hommes)  et  manque  chez  les  autres  mammiferes. 

Le  role  des  amygdales  est  encore  bien  obscur.  On  ne  leur  fait  plus 
resorber  l’exces  de  salive,  mais  on  leur  attribue  la  production  des 
corpuscules  qu’on  rencontre  dans  le  liquide  salivaire  (Stohr),  oubien 
on  soutient  qu’elles  secretent  une  grande  quantite  de  ptyaline  (Ross- 
bach)  qui  transforme  l’amidon  en  glucose1.  Leur  structure  lympho'ide 
leur  a  fait  attribuer  a  priori  uncertain  r61e  hematopoietique.  Elies 
formeraient  des  leucocytes  qui  rentreraient  ensuite  dans  la  cir¬ 
culation  generale.  L’auteur  nous  parlera  un  peu  plus  loin  de  la 
th6orie,  un  moment  fort  a  la  mode,  qui  attribuait  a  l’anneau  de 
Waldeyer  un  role  de  defense  strategique  important  a  l’entree  des 
voies  digestives,  grkce  aux  phagocytes  qui  campent  a  leur  surface  et 
extermineraient  sans  misericorde  tous  les  microbes  situes  a  leur 
portee.  Le  malheur  est  pour  ce  joli  roman  biologique  que  lesdites 
amygdales  sont  les  points  les  plus  faibles  du  pharynx,  lk  ou  se  font 
la  plupart  des  infections  s’operant  au  niveau  de  la  gorge.  La  verite 

1.  II  ne  faut  pas  oublier  que  la  region  amygdalienne,  a  cote  de  ses  Ele¬ 
ments  lymphoi'des,  pOssEde  de  nombreuses  glandes  muqueuses  bien  dEve- 
loppEes ;  d’autre  part  il  est  certain  que  le  protoplasma  des  leucocytes  con- 
tient  des  diastases  actives. 
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eslquelesdifferentesamygdales  nesontque  desamas  leucocytairesse 
developpant  dans  l’intestin  cephalique,  comme  dans  l’intestin  sous- 
diaphragmatique  (plaques  de  Peyer)  la  ou  ily  a  des  plis,  des  enfonce- 
ments  a  combler  et  la  phylogenie  nous  donne  la  clef  de  tous  ces 
i'aits  en  nous  apprenantles  rapports,  intimes  chez  les  premiers  etres, 
enlre  les  cavites  digestives  et  les  cavites  vasculaires.  II  serait  bon 
en  lout  cas  de  se  rappeler  que  les  differentes  tonsilles,  assez  sem- 
blables  aux  ganglions  lymphatiques,  ont  en  partie  le  mode  de  fonc- 
tionnement  de  ceux-ci :  comme  eux,  ellesse  tumefieut  et  deviennent 
malades  par  des  lesions  a  distance,  par  exemple  a  la  suite  de  petites 
plaies  determinees  parcorps  etrangers  rugueux  avales  par  megarde, 
de  traumatismes  operatoires,  etc. 

L’6crivain  a  parl'aitement  expose  le  mecanisme  de  la  digestion 
d’aprks  les  recherches  nouvelles  (Kroneker  et  Meltzer).  II  a  decril 
suffisamment  la  laryngoptose  due  k  la  sdnilite  ou  a  une  maladie 
consomptive  epuisant  la  musculature  de  la  region,  qui  pai‘  la  dys- 
phagie  qu’elle  determine  peut  faire  croire  a  un  neoplasme  can- 
eereux  de  l’cesophagc.  Rosenberg  croit  a  juste  titre  avec  Quincke 
que  le  ronflement  est  non  seulement  desagreable  a  l’entourage  mais 
nuisible  a  celui  qui  en  est  atteint  parce  que  l’air  n’etant  pas  suf- 
flsamment  purifie  et  humidifie  pendant  le  sommeil,  il  y  a  tendance 
au  catarrhe.  D’autre  part,  comme  il  y  a  toujours  un  certain  degre 
de  dyspnee,  le  sommeil  serait  trouble  et  l’hematose  genee.  Un  point 
reste  encore  a  mentionner  quant  a  la  physiologie.  Rosenberg  accepte 
les  idees  de  Passavantsur  le  mode  de  fermeturedu  larynx  au  moyen 
du  fameux  peloton  adipeux  preepiglottique  Or,  les  recherches 
toutes  recentes  d’Eyken  avec  les  rayons  X  semblent  prouver  que 
Popercule  ne  s’abaisse  pas,  mais  reste  colle  sur  le  dos  de  la  langue, 
a  quiincomberait  le  r61e  principal  de  diriger  en  arriere  et  en  bas  du 
cotd  de  Pouverture  oesophagienne  devenue  beante  comme  un  enton- 
noir  par  suite  de  la  contraction  des  fibres  longitudinales  les  ali¬ 
ments  avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact. 

L’auteurmet  bien  en  lumierece  precepte,  capital  chez  l’enfant,  que 
tout  examen  medical  doit  se  completer  par  un  examen  de  la  gorge, 
puisquec’estla  que  debutent  un  certain  nombrede  maladies  generales 
(fievres  eruptives,  etc.).  Les  syphiliographes  y  retrouvent  des  mani¬ 
festations  veneriennes  dont  on  constate  souvent  l’absence  dans  le 
reste  de  l’organisme.  Il  en  est  de  meme  pour  un  d6but  de  lepre. 
On  pourrait  mentionner  aussi  les  resultats  positifs  que  donne  l’explo- 
ration  pharyngee  dans  les  debuts  de  tuberculose  (paleur  du  voile) 
dans  le  scorbut,  dans  la  leucemie,  dans  les  affections  aortiques 
(pulsation  des  vaisseaux  pharynges). 

Rosenberg  accepte  l’influence  du  froid  contestee  par  plusieurs 
parce  qu’on  ne  s’explique  pas  encore  bien  son  action.  Mais  n’y 
a-t-il  ici  que  trouble  circulatoire,  reflexe  amenant  un  spasrce  des 
vaissaux  cutanes  et  une  dilatation  congestive  compensatoire  du 
c6te  des  cavites  internes?  L’ecrivain  ne  cite  que  ce  mecanisme 
pathogenique,  mais  peut-etre  faut-il  encore  invoquer  une  sideration 
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du  systems  nerveux  empeehantou  du  moihs  diminuant  les  processus 
de  defense.  II  faut  bien  aussi  avouer  que  eette  explication  par  un 
refroidissement  est  tellement  connue  du  public  et  si  commode  a 
alleguer  que  bien  souvent  les  malades  l’invoquent  pour  expliquer 
une  angine  et  cependant  par  un  inlerrogatoire  serre  on  constate 
qu’il  n’y  a  pas  eu  refroidissement...  II  faut  done  se  defier  de  ce 
facteur  etiologique  a  tout  faire  Toutefois,  on  ne  saurail  negliger 
dans  l’etude  des  causes  des  angines  l’etat  du  nez  qui  rend  frequem- 
ment  compte  du  motif  de  certaines  recidives  (ex.  catarrhe),  toute 
respiration  buccale  dtant  nuisible  pour  des  raisons  bien  connues. 
L’ecrivain  consacre  un  petit  paragraphe  interessant  aux  causes 
d’ordre  professionnelle  (poussieres,  gaz,  vapeurs  irritantes).  Les 
troubles  menslruels  en  creant  des  paresthesies,  en  amenant  des 
congestions  reflexes  expliquent  certaines  manifestations  pharyngees. 
Rosenberg  reste  partisan  de  l’origine  infectieuse  de  la,  plupart  des 
phlegmasies  pharyngees  ;  cependant  de  bons  observateurs  tels  que 
Gradenigo  lui  denient  actuellement  quand  il  s’agit  d’inllammations 
banales  une  grande  partie  de  leur  importance  et  invoquent  des 
perturbations  generales  mal  connues  et  au  besoin  des  alterations 
de  la  erase  hematique  dues  aux  glandes  vasculaires  sanguines.  II 
est  certain  en  tout  cas  que  le  temperament,  le  genre  de  vie,  Petal 
de  l’estomac,.  de  l’intestin,  du  rein,  etc.,  semblent  avoir  de  l’impor- 
tance  sur  la  pathogenie  des  angines,  du  moins  sur  leur  frequence 
chez  le  meme  sujet. 

II  est  vraiment  dommage  que  les  auteurs  allemands  se  defienl  de 
ces  considerations  generales,  se  rappelant  trop  certaines  divagations 
a  propos  des  diatheses.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  parce  qu’on  a 
abuse  de  ces  explications  un  peu  nuageuses  de  tomber  dans  un  orga- 
nicisme  etroit.  Les  progres  accomplis  dans  l’etude  du  chimisme 
biologique,  montrent  evidemment  la  toute-puissance  des  dyscra- 
sies,  et  Ik  se  trouve  un  champ  de  recherche  probablement  des  plus 
feconds.  Rosenberg  echappe  du  reste  partiellement  a  ce  defaut :  il 
se  preoccupe  suffisammenl  dejk  de  l’dtat  general. 

Rien  de  bien  important  a  signaler  dans  le  chapitre  de  sympto¬ 
matology  generate  et,  dans  celui  consacre  a  l’exploration  physique. 
L’auteur  tout  en  restant  bref,  a  su  dire  tout  l’essentiel.  Disons  seu- 
lement  que  Rosenberg  prefere  l’abaisse-langue  de  Frankel  a  .celui 
de  Tiirck,  et  il  donne  le  bon  conseil  pratique  chez  les  sujets  nerveux 
de  se  tenir  prudemment  sur  le  cotd  au  moindre  reflexe  nauseeux. 
Chacun  du  reste  fera  bien  d’employer  Finstrument  avec  lequel  il  est 

1.  Ici  encore  il  ne  s'agit  pas  d’une  cause  simple  dans  son  essence,  mais 
d’un  ensemble  de  facteurs  ktiologiques  complexes  se  pretant  leur  appui, 
tels  que  surmenage,  intoxications  autogenes  diverses  intestinales,  hepa- 
tiques,  renales,  affaiblissant  la  force  de  resistance  de  l’organisme,  intoxi¬ 
cation  par  infections  microbiennes  pendant  la  convalescence,  desquelles 
l'organisme  est  tres  susceptible,  choc  nerveux  anterieur,  tares  locales 
resultant  d’une  phlegmasie  anterieure.  Tout  cela  determine  la  predisposi¬ 
tion  a  laquelle  les  arthritiques  payent  comme  on  le  sait  un  lourd  tribut. 
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familiarise.  Chez  les  enfants  tres  indociles  quand  la  fermeture  du 
nez  ne  reussit  pas,  on  glissera  en  arriere  des  dents  urie  sonde  avec 
laquelle  on  pourra  chatouiller  l'isthme.  La  nausee  violente  qui  en 
resulte  force  l’enfant  a  ouvrir  largement  la  bouche,  ce  dont  on  pro- 
fitera  pour  glisser  entre  les  dents  un  bouchon.  Rappelons  que 
l’ecrivain  a  particulierement  bien  expose  la  technique,  si  difficile 
parfois,  de  la  rhinoscopie  posterieure. 

II  est  interessant  de  connaitre  quels  sont  les  moyens  thdrapeu- 
tiques  prescrits  contre  les  maux  de  gorge  par  un  praticien  aussi 
exercd  que  Rosenberg.  II  est  partisan  de  la  glace  au  debut  pour 
amoindrir  la  reaction  inflammatoire  ;  on  l’appliquera  intus  et 
extra.  Les  cataplasmes  chauds  n’auraient  que  l’avantage  de  hater 
la  maturation  de  1’abces  et  ne  calmeraient  pas  mieux  les  dou- 
leurs  que  les  applications  froides.  Pour  permettre  au  gargarisme 
de  penetrer  tres  bas,  il  fait  chanter  le  malade  sur  un  ton  tres 
grave  et  pour  faire  aller  le  liquide  dans  le  cavum  sur  un  ton  tres 
aigu.  Avec  de  l’exercice  certainssujets  parviendraient a  chasserl’eau 
medicamenteuse  au  dehors  a  travers  les  fosses  nasales.  Le  garga¬ 
risme  avec  les  artifices  precitds  nettoie  assez  bien  et  soumet  d’autre 
part,  les  muscles  pharynges  a  une  veritable  gymnastique.  Se  garga- 
riser  3  a  4  fois  par  jour  suffirait  amplement,  mais  on  n’y  aura  pas 
recours  au  moment  des  repas  pourne  pas  provoquer  des  naus6es  et 
des  vomissements.  En  plein  processus  inflammatoire  l’auteur  pres¬ 
ent  des  liquides  froids  *,  plus  tard  tiedes.  II  rappelle  &  propos  des 
substances  medicamenteuses  k  employer  que  le  chlorate  de  potasse 
peut  determiner  des  empoisonnements  graves,  parfois  mortels.  II  ne 
faudra  done  pas  abuser  de  ce  remade  populaire.  On  emploiera  l’alun 
etle  tannin  a  1  °.0,  le  borax  k  2°/0  et  3°/0,  la  teinture  de  myrrlie  a  la 
dose  ds  15  gouttes  dans  un  verre  d’eau  aromatisee  avec  quelques 
gouttes  d’essence  de  menthe  poivree. 

Poiir  dissoudre  les  mucosites,  les  solutions  de  chlorure  de  sodium 
ou  de  bicarbonate  de  soudea2°(0serontprescrites.  Comme  calmant 
on  ordonnera  la  tisane  de  camomille,  de  menthe,  ou  10  gouttes  de 
teinture  d’opium  simple  dans  un  verre  d’eau  ou  une  solution  bro- 
muree  a  2  ou  5  °/0,  ou  de  l’antipyrine  k  2  °/0.  Comme  disinfectant 
e’est  aux  solutions  boriquees  au  cinquantieme,  a  l’eau  oxygdnde,  a 
l’alun  (acetate  d’alun,  une  cuilleree  &  soupe  dans  un  verre  d’eau)  qu’il 
faudra  avoir  recours.  II  sera  bon  aussi  de  laisser  fondre  dans  la  bouche 
des  tablettes  a  la  formaline.  Rosenberg  s’est  tres  bien  trouv6  de  ce 
dernier  moyen.  Pour  calmer  les  douleurs  il  pense  que  les  dragees  au 
menthol  et  a  la  cocaine  tres  usitees  en  Allemagne  (dragees  dites 
contre  l’angine)  ont  du  bon.  Quant  au  massage,  il  serait  avantageuse- 

1.  Nous  avons  rappele  dans  le  premier  volume  de  notre  histoire  des 
maladies  du  pharynx  quelle  dispute  s’etait  elevee  dans  l’antiquite  grceco- 
romaine  entre  les  partisans  hardis  du  froid  et  des  astringents  et  ceux  qui 
par  crainte  d’une  aggravation  du  mal  par  ces  moyens  energiques  etaient 
uniquement  partisans  au  debut  des  gargarismes  tiedes  et  lenitifs. 
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ment  remplace  par  les  badigeonnages ;  et  a  ce  propos  il  signale  un 
porte-lampon  assez  pratique.  Une  sonde  recourbee  a  son  extremite 
rendra  parfois  encore  plus  de  services.  Les  bourdonnets,  quand  il 
s’agitde  catarrhe  sec,  seront  trempes  dans  une  solution  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  ou  de  chlorure  de  sodium  a  2  °/0,  de  glycerine  iodee, 
d’alun,  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  etc.,  aux  doses  usitees 
en  pared  cas.  On  ne  recourra  guere  aux  pulverisations,  dans  le  meso- 
pharynx  tout  au  moins,  car  la  poudre  est  immediatementchassee  par 
la  deglutition.  Le  meme  inconvenient  n’existe  pas  au  meme  degrd 
pour  le  cavum.  Les  inhalations  rendraient  de  meilleurs  services.  On 
les  fera  surtout  au  menthol.  Comme  caustique,  Rosenberg  prefere 
nettement  le  nitrate  d’argent.  Il  se  sert  assez  souvent  du  galvanocau- 
tere  dont  il  indique  soigneusement  la  technique  d’application.  Il  ne 
recourt  h  l’electrolyse  que  contre  les  petits  polypes  tres  vasculaires. 
Quant  a  1’anesthbsie  locale,  il  la  fait  toujoursala  cocaine,  mais  a  soin 
de  ne  tremper  que  legerement  le  pinceau  pour  ne  pas  faire  couler 
inutilement  des  gouttes  de  la  solution  dans  la  gorge,  ce  qui  serait  le 
point  de  ddpart  habituel  des  intoxications  coca'iniques. 

II.  Maladies  du  pharynx  en  particulier.  —  Etant  donne  le  plan  de 
l’ouvrage  et  les  descriptions  raccourcies  auxquelles  il  oblige,  l’auteur 
n’a  guere  pu  se  montrer  original  sur  une  serie  d’affections  tres 
connues,  du  reste,  depuis  longtemps  et  sur  lesquelles  tous  les  points 
veritablement  importants  ont  dtd  dbja  mis  en  lumiere.  Il  est  plus  inte- 
ressant  a  consulter  sur  la  pharyngite  chronique.  A  propos  de  cette 
derniere  il  rappelle  que  les  rhinites  h  evolution  lente  evacuant  sou¬ 
vent  leur  contenu  par  le  pharynx  en  imposeront  souvent  par  cela 
meme  pour  une  phlegmasie  chronique  de  la  gorge  d’autant  plus  que 
celle-ci,  meme  a  l’etal  normal,  peut  presenter  des  follicules  tres 
saillants  sur  sa  paroi  posterieure.  L’intoxication  alcoolique,  taba- 
gique,  les  professions  exposantauxpoussieres,  aux  vapeurs  irritantes, 
la  respiration  buccale  sont  invoquees  comme  facteurs  etiologiques 
ordinaires,  mais  ici  du  moins  Rosenberg  se  rend  compte  que  la 
constitution  du  sujet  joue  un  grand  role  et  il  invoque  encore  l’ane- 
mie,  la  chlorose,  la  scrofule,  la  tuberculose,  le  mal  de  Bright  et 
aussi  le  diabete.  Il  ne  parle  pas  de  l’arthritisme,  cette  diathese  lui 
paraissant  certainement  trop  confuse,  mais  il  est  probable  que  ce 
metabolisme  vicieux  incontestable,  u’etant  en  somme  qu’une  mau- 
vaise  fagon  de  digerer  et  surtout  d’elaborer  par  les  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines  les  principes  nutritifs  a  une  influence  incon¬ 
testable  ainsi  que  nous  avons  pu  le  reconnaitre  dans  bien  des 
cas.  En  tout  cas  les  causes  adjuvantes  ne  doivent  jamais  etre 
negligees  et  c’est  a  cause  d’elles  (froid,  tabac,  alcool,  poussieres) 
que  le  mal  est  infiniment  plus  frequent  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  ainsi  qu’on  le  sail  depuis  longtemps.  Rosenberg  fait  remarquer 
avec  raison  qu’entre  les  deux  formes  classiques  hypertrophiques  et 
atrophiques,  il  y  a  de  tres  uombreuses  formes  intermbdiaires  de  telle 
sorte  que  chaque  cas  a  son  individualite.  Suivant  les  localisations 
du  processus  hypertrophique  on  a  enfin  la  pharyngite  diffuse,  la 
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pharyngite  granuleuse  et  la  pharyngite  laterale.  L’epithelium  s’epais- 
sit  en  certains  points,  s’amincit  en  d’autres,  le  tissu  sous-muqueux 
devient  plus  compact,  plus  scl6reux,  les  papilles  s’allongent,  les 
vaisseaux  se  dilatent,  se  sclerosent,  la  lumiere  des  glandes  se  rem- 
plit  de  cellules  rondes  et  les  acini  onl  tendance  a  se  transformer 
en  kystes.  Dans  la  variete  atrophique  l’epithelium  s’amincit  partout 
ainsi  que  le  tissu  sous-muqueux,  les  papilles  s’atrophient,  les  glandes 
disparaissent  peu  k  peu.  La  symptomatologie  est  minutieusement 
depeinte  suivant  la  variete  clinique,  l’kge  du  sujet,  la  region  pha- 
ryngee  consideree,  etc.  Pourvu  qu’on  explore  soigneusement  le 
nez  et  le  cavum  le  diagnostic  n’offrirait  aucune  difficulty  sdrieuse ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  syphilis  peut  se  borner  a  un  ulcere 
siegeant  au  niveau  des  premieres  vertebres  cervicales.  Cette  lesion 
restant  isolee,  on  serait  tente  si  le  nasopharynx  n’etait  pas  explore 
de  croire  qu’il  s’agit  d’un  catarrhe  simple.  L’evolution  generale- 
ment  tres  longue,  dependrait  en  grande  partie  de  1’etal  du  nez.  Le 
traitement  general  aurait  ici  une  grande  importance  (saison  thermale 
aux  eaux  alcalines  et  aux  eaux  sulfureuses,  medication  reeonsti- 
tuante,  etc.).  On  se  preoccupera  beaucoup  aussi  de  Fetal  du  nez  qui 
commandesi  souvent  celui  du  pharynx. Camme  traitement  local  quand 
le  nasopharynx  est  surtout  lesd  on  recourra  aux  douches  nasales, 
aux  inhalations  de  sel  ammoniaque  a  1  ou  2  %,  aux  pulverisations 
avec  l’eau  d’Ems.  Les  exsudats  tenaces  seront  liquefies  par  les  puh- 
vyrisations  au  menthol  ou  a  l’acide  borique.  Les  restes  de  vegeta¬ 
tions  adynoides  seront  enleves.  Avec  le  badigeonnage,  qui  constitue 
un  veritable  massage,  les  parois  pharyngees  seront  modifiyes;  on 
s’aidera  dans  ce  but  des  astringents  dans  les  solutions  desquels  on 
trempera  le  pinceau  (tannin,  chlorure  de  zinc,  nitrate  d’argent).  La 
solution  de  lugol  serait  veritablement  efficace  et  aurait  l’avantage 
de  possyder  un  gout  agreable.  L’hypertrophie  isolee  des  follicules 
pharynges  pourrait  etre  abandonnee  sans  inconvenient  a  elle-meme. 
Contre  la  pharyngite  latyrale,  les  caustiques  surtout  seront  utilisys. 

Uanc/ine  leptothricienne  decouverte  par  B.  Fraenkel  serait  due 
suivant  Siebenmann  a  un  epaississement  corny  de  Fepithelium  de  la 
region  tonsillaire  sur  lequel  le  champignon  viendrait  se  greffer. 
Gelui-ci  n’aurait  done  qu’une  importance  secondaire.  En  un  mot  il 
s’agirait  d’une  hyperkeratose  lacunaire.  Rosenberg  place  le  maximum 
de  frequence  de  l’affection  entre  15  et  25  ans.  Il  l’aurail  rencontrye 
surtout  dans  le  sexe  feminin.  Chez  une  femme  gravide  le  mal  guyrit 
d’une  fagon  spontanee  apres  l’accouchement.  La  symptomatologie 
ryactionnelle  serait  a  peu  pres  nulle  et  Fangine  leptothricienne 
n'aurait  d’importance  que  parce  que  les  taches  blanchatres  pourraient 
faire  penser  k  la  diphterie.  Le  traitement  resterait  inefficace  et 
n’aurait  d’ailleurs  pas  d’importance  ytant  donne  la  benignite  du  mal. 
Meme  quand  on  se  resignerait  a  l’ablation  partielle  avec  l’anse  chaude 
exposerait  k  des  recidives  comme  cela  est  arrive  chez  un  malade  de 
l’auteur. 

L’hypertrophie  de  Fanneau  de  Waldeyer  apparait  souvent  sur 
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les  3  amygdales  (palatine,  pharyngee,  linguale).  Rosenberg  admet 
que  ces  glandes  peuvent  presenter  eongenitalement  une  grosseur 
anormale 1  on  observe  assez  souvent  ce  developpement  exagere  dans 
les  premiers  mois  de  l’existence;  1’influence  hereditaire  serait  ici 
manifeste,  car  il  aurait  vu  les  divers  membres  de  certaines  families 
etre  tous  atteints  de  cette  malformation  pendant  plusieurs  genera¬ 
tions.  II  ne  nie  pas  cependant  que  l'infection  joue  dans  l’etiologie  le 
role  principal.  Mais  frequemment  aussi,  il  faudrait  invoquer  les 
catarrhes  repetes  de  la  gorge,  la  syphilis  secondaire  qui  agirait  sur- 
tout  en  irritant  la  gorge  et  en  provoquant  des  pblegmasies  banales  2. 
Enfin,  il  ne  faudra  pas  oublier  que  certaines  leucimies  prennent  le 
masque  d’unehypertrophieamygdalienne.  Quelle  que  soitlaconceplion 
qu’onsefait  de  la  scrofule,  les  lymphatiquesseraient  particulierement 
sujets  4  cette  grosseur  exageree  des  tonsilles,  mais  il  est  probable 
que  l’eczema  du  nez  et  des  levres,  les  catarrhes  qu’on  retrouve  dans 
l’histoire  de  ces  sortes  de  malades  ne  sont  pas  ici  sans  influence. 
Rappelons  a  ce  sujet  que  Lasegue  attribuait  aux  hypertrophies 
tonsillaires,  c’est-4-dire  a  l’adenoidisme  une  bonne  portion  de  tableau 
symptomaLique  de  la  dite  scrofule,  opinion  qui  a  ete  reprise  plus 
tard  par  des  observateurs  autorises.  Rosenberg  ne  dicide  pas  si  la 
tuberculose  est  une  cause  efficace  et  frequente  du  mal,  mais  il  rap- 
pelle  qu'assez  souvent  dans  les  cryptes  amygdaliennes  on  retrouve  le 
bacille  de  Koch  ;  parfois  meme  celui-ci  determinerait  des  lesions 
caracteristiques  dans  les  tonsilles  3. 

Les  vegetations  adeno'ides  qui,  a  l’heure  actuelle,  passent  avec 
raison  comme  les  plus  importantes  des  hypertrophies  de  l’anneau 
de  Waldeyer  se  rencontrent  d’apres  un  releve  statistique  de  Rosen¬ 
berg  dans  25  °/0  des  cas  entre  la  naissance  et  l’age  de  5  ans.  Entre 
5  et  10  ans  il  y  avait  30  °/0  des  cas,  entre  10  et  15  37  %  des  cas, 
soit  92  °/0  des  cas  dans  la  piriode  qui  va  de  la  naissance  a  la  puberte. 

Il  est  probable,  dit  l’ecrivain,  que  si  on  inspectait  plus  serieuse- 
ment  le  cavum  des  jeunes  enfants,  ceux-ci  presenteraient  l’affection 
avec  une  frequence  deconcertante,  car  ce  n’est  souvent  qu’occasion- 
nellement  que,  cliez  eux,  le  naso-pharynxestexplore.  Dans  les  classes 
laborieuses  on  ne  se  doute  du  mal  que  quand  il  a  amene  des  symp- 
t6mes  caracteristiques.  Apres  avoir  decrit  les  symptomes  bien  con- 
nus  de  l’affection,  les  malformations  osseuses  et  le  facies  qu’elle 
determine,  les  troubles  olfactifs,  respiratoires,  phonateurs,  le  catarrhe 
des  trompes  qui  trop  souvent  aboutit  a  des  otites  chroniques  (dans 

1 .  Lasegue  a  mis  le  premier  en  lumiere  ce  fait  interessant  pour  l’amyg- 
dale  palatine . 

2.  Suivant  Hamonie  qui  a  mis  bien  avant  les  auteurs  allemands  cette 
hypertrophic  syphilitique  en  lumi&re,  il  s’agirait  d’un  processus  specifique 
analogue  ii  la  tumefaction  des  ganglions  lymphatiques  4  la  periode  secon¬ 
daire.  Plus  tard,  au  lieu  d’hypertrophie,  on  aurait  une  atrophie  notable. 

3.  G’est  peu  frequent  comme  nous  avons  pu  le  constater  4  la  suite  de 
nombreuxexamens.  Si  meme  le  bacille  pine t re  par  cette  voie,  il  entre  dans 
la  circulation  generale  sans  diterminer  de  lisions  spicifiqucs. 
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50°/o  des  cas)  qui  peuvent  prendre  le  caractere  purulent,  l’apro- 
sexie  de  Guye,  l’ecrivain  expose  d’une  fagon  detaillee  le  diagnostic 
montrant  quelles  ressources  on  peut  tirer  de  la  rhinoscopie  antd- 
rieure  qui  est  d’une  execution  tout  it  fait  simple.  La  rhinoscopie, 
posterieure  ne  reussirail  guere  qu’a  un  certain  age  et  non  dans  les 
premieres  anodes  de  l’existence.  II  en  serait  de  meme  de  l’ex- 
ploration  digitale  tres  ddsagreable  aux  petits  malades  qui  se 
debattent  vivement.  Sielle  est  necessaire,  on  s’arrangera  pour  immo¬ 
biliser  a  l’improviste  l’enfant  et  avoir  ainsi  plus  facilement  raison  de 
sa  resistance. 

Bien  que  l’iodure  de  fer,  le  sejour  au  bord  de  la  mer,  les  medi¬ 
cations  reconstituantes  amenent  la  regression  des  vegetations,  c’est 
&  la  chirurgie  qu’il  faudra  en  definitive  s’adresser  et  on  ne  reculera 
pas  devan t  le  tres  jeune  &ge,  car  chez  les  nourrissons,  l’operation 
peut  amener  une  amelioration  incontestable  de  l’etat  local  et  gene¬ 
ral.  Chezl’adulte,  lorsque  les  vegetations  sont  petites,  on  pourrait  par 
contre  bien  souvent  s’abstenir.  En  temps  d’epidemie  et  si  le  malade 
est  tres  faible  ou  convalescent  d’une  fievre  grave  le  mieux  serait  de 
s’abstenir  temporairement.  II  en  sera  de  meme  quand  il  y  aura  un 
catarrhe  aigu  de  la  gorge  ou  une  otite  aigue,  ou  quand  une  femme  se 
trouvera  h  la pdriode  catameniale.  II  faudra  s’abstenir  ddfinitivement 
quand  ils’agit  d’hemophyliques  et  surtout  de  leucemiques .  Rosen¬ 
berg  ne  veut  pas  g6n6ralement  de  la  narcose.  Quand  l’enfant  est  bien 
fixel’operation  estfaiteavec  une  telle  rapidite  que  lebromured’ethyle 
deviendrait  positivement  inutile.  L’anesthesie  gdnerale  n’aurait  d'uti- 
lite  que  chez  les  enfants  d’un  certain  age  tres  robustes  et  tres  cole- 
reux.  Dans  ce  cas  l’auteur  emploie  indifferemment  le  chloroforme, 
Tether  ou  le  bromure  d’ethyle.  L’anesthesie  locale  ne  serait  pas  recom- 
mandable  chez  les  jeunes  enfants  parce  qu’elle  ne  ferait  qu’eveiller 
leur  defiance.  S’ilya  hypertrophie  concomitante  de  Tamygdale  pala¬ 
tine  on  se  debarrassera  d’abord  de  cette  glande  puis  on  s’attaquera 
aux  vegetations  du  eavum.  Bien  que  le  couteau  annulaire  de  Gott- 
stein  modifie  par  Beckmann  soit  un  excellent  instrument,  Rosenberg 
prefere  le  couteau  en  forme  de  ba'ionnette  de  Katz-Fein.  Pour  les 
vegetations  adenoi'des  laterales  le  couteau  de  Jorgen-Moller  a  cour- 
bure  laldrale  ou  le  couteau  de  Hartmann  rendraient  des  services. 
L’amygdalatome  de  Schlutz-Passow  presenterait  des  avantages 
dans  des  cas  speciaux  mais  necssilerait  une  technique  particuliere. 
Une  condition  ndcessaire  de  rdussite  c’est  de  se  faire  un  bon  pas¬ 
sage  en  abaissant  fortement  la  langue.  L’ablation  des  vegetations  est 
etudiee  dans  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  se  presenter 
avec  les  details  qu’elle'  comporte.  Suivant  l’auteur,  les  hemorragies 
post-operatoires  seraient  dues  le  plus  souvent  k  des  imprudences 
du  jeune  sujet.  Si  l’eau  glacee  ne  rdussit  pas,  on  introduira  dans  le 
cavum  un  tampon  trempd  dans  une  solution  de ferripyrine  a  10°/o  ou 
20°/Oou  dans  l’eau  oxygenee.  Les  pertes  de  sang  incoercibles  ne 
se  verraient  que  chez  les  hemophiliques  ou  les  leucemiques.  Les 
consequences  favorables  se  feraient  souvent  assez  longt'emps  attendre 
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parce  que  les  enfants  sont  tellement  habitues  a  respirer  par  la 
bouclie,  qu’ils  continuent  it  le  faire  sans  necessite.  Une  education 
fonctionnelle  pour  les  troubles  respiratoires  et  de  phonation  est  fre- 
quemment  necessaire. 

A  propos  de  Vhypertrophie  de  l’amygdale  palatine,  Rosenberg 
fait  remarquer  que  la  toux  symptomatique  qu’elle  determine  est  assez 
frequente  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  les  vegetations.  Ce  phenomene 
pourrait  faire  croire  a  tort  a  de  grosses  lesions  pulmonaires.  Chez 
les  jeunes  sujetsles  vomissements  apres  l’allaitementne  seraientpas 
rares  et  troubleraient  la  nutrition.  Meme  sans  vegetations  concomi- 
tantes  il  pourrait  y  avoir  des  troubles  auditifs  par  ventilation  insuf- 
fisante  du  cavum  et  par  suite,  des  trompes.  L’ecrivain  prdfere  de 
beaucoupau  morcellement  et  auxpointes  de  feu  la  tonsillotomie  avec 
l’instrument  de  Fahnestock-Malhieu. 

Assez  rare,  ne  determinant  aucun  symptome  ou  provoquant  des 
paresthesies  d’origine  douteuse  l’hypertrophie  de  l’amygdale  linguale 
qu’on  ne  diagnostiquera  qu’avec  le  miroir  sera  traitee  par  les  badi- 
geonnages  avec  la  solution  de  lugol  ou  celle  au  nitrate  d’argent  ou 
par  la  cauterisation  au  galvano-cautere  si  le  volume  est  plus  consi¬ 
derable  que  d’habitude.  On  pourrait  aussi  recourir  k  certaines  pinces 
morcellantes,  a  certains  amygdalotomes  quand  l’hypertrophie  est 
notable,  ce  qui  est  exceptionnel.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

II.  —  Manuel  de  chirurgie  speciale  de  l’oreille  et  des 
voies  aeriennes  superieures,  publie  sous  la  direction  des 
Drs  Katz,  Preysing  et  Blumenfeld.  Wurtzbourg,  1911,  chez  Kurt 
Kabitsch. 

Nous  avons  deja  eu  1’occasion  de  signaler  cette  magnifique  publi¬ 
cation  qui  fait  le  plus  grand  honneur  a  la  maison  d’edition  bien  connue 
de  Wurtzbourg,  la  firms  Kurt  Kabitsch.  II  nous  faut  parler  mainte- 
nant  du  fascicule  ou  l’on  trouvera  magistralement  exposde  la  patho- 
logie  du  nez.  Seifert  s’est  charge  de  la  description  des  maladies  du 
vestibule.  L’eczema,  suivant  lui,  serait  du  tantot  it  un  vice  du  sang, 
par  exemple  a  la  scrofule,  tantot  it  une  cause  locale  telle  qu’irri- 
tation  par  grattage  ou  irritation  par  dcoulement  nasal  mucopurulent. 
L ’infection  jouerait  le  r61e  principal  (streptococcie).  Souvent  il  y 
aurait  coincidence  d’addnoidisme,  mais  les  vegetations  ne  seraient 
nullement  causdes  par  1’eczdma  nasal,  comme  l’a  soutenu  Sehlen 
en  1894  ( Monatschrift  f.  pract.  Dermal.).  Ce  seraient  elles  au  con- 
traire  qui  determineraient  souvent  l’eczema  nasal  par  l’ecoule- 
ment  qu’elles  produisent  et  il  suffirait  de  les  enlever  pour  faire 
disparaitre  la  dermatose  jusque-lit  tres  tenace.  La  premiere  chose 
a  faire  quand  le  mal  semble  etre  du  comme,  c’est  l’habitude,  a  un 
facteur  morbide  intranasal,  serait  de  proidger  le  vestibule  contre  les 
exsudats  phlogogenes  par  des  badigeonnages  avec  la  vaseline  bori- 
qude  ou  mdlangde  a  10  °/0  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Quand  il  y 
a  des  croutes  tenaces,  on  les  ramollira  avec  de  l’huile,  ou  une 
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solution  legerement  alcoolisee,  puis  on  se  servira  d’une  pommade  k 
l’acide  borique  (Fiirst),  au  .precipite  jaune  (Herzog,  Kiesselbach, 
Lublinski,  Baumgarten,  Zarniko,  Kronenberg),  ou  a  la  naphtaline 
(Barbera),  au  bismuth  (Troplowitz,  Seifert),  au  sozoiodate  demercure 
(Troplowitz),  au  bleu  de  methyle,  au  violet  de  mdthyle  (Seifert),  au 
nitrate  d’argent .  Kronenberg  et  Edlefsen  ont  parfois  employe  avec 
succes  la  glycerine  iodee. 

■  Le  sycosis  serait  bien  plus  rebelle  encore  que  l’eczema  chronique 
du  vestibule.  Somers  preconise  les  lavages  avec  desalcalinset  se  sert 
ensuite  d’onguent  au  precipite  blanc.  Constade  conseille  la  pommade 
au  salol,  Zarniko  le  menthol  ou  le  sublime  en  solution  faible, 
Schmiegelow  les  tampons  au  sublime,  Kaposi  les  pansements  avec 
le  liquide  de  Burow,  qui,  d’apres  Seifert,  se  montrerait  x-eellement 
efficace  dans  cette  affection.  La  pommade  au  bleu  de  methylene  don- 
nerait  aussi  de  bons  resultats. 

Contre  le  furoncle  du  septum  seront  presents  avec  avantage  les 
tampons  boriqu6s  dans  du  baume  du  P6rou  (Schmidt,  Hagler)  ou  de 
lateinture  d’iode  (Hagler)  ou  un  melange  a  partie  egale  de  glycerine 
et  d’ichthyol.  On  peut  aussi  oindre  les  parties  malades  avec  un 
onguent  a  1’acide  salycilique  a  10  °/0  ou  a  la  formaline,  ou  recourir 
a  l’appareil  de  Perlmann  pour  vaporisations  chaudes  ou  aux  badi- 
geonnages  avec  une  solution  forte  d’acide  phenique  (Unna,  Schultz). 
Dans  les  cas  opiniatres,  Mertz  s’est  bien  trouve  de  la  radiothe- 
rapie.  Pas  de  bons  resultats  avec  la  levure  de  biere  k  l’intSrieur  et 
avec  la  vaccination  antislreptococcique  de  Wright.  L’incision  reste- 
rait  la  methode  hero'ique  la  plus  certaine. 

Seifert  fait  reposer  le  traitement  de  l’acne  dans  l’evacuation  meticu- 
leuse  du  comedon  (pressiou  avec  tampons  de  coton  hydrophile,  inci¬ 
sion  avec  lancette  sp^ciale).  Cependant  les  onguents  au  soufre  et  k 
Facide  salicylique  auraient  quelque  efficacite.  II  en  serait  de  meme 
du  savon  k  l’afridol  de  la  maison  Bayer ;  on  lave  apres  application 
de  15  a  30  minutes  avec  de  l’eau  chaude.  Plus  ellicace  encore  serait 
la  neige  d’acide  carbonique  congele  qu’on  ne  laisse  en  place  que 
quelques  secondes.  Bordier,  Leredde,  Schucht,  Strassmann,  Harris- 
son,  Wills,  Merz,  Reyn,  Riecke,  etc.  ont  signale  aussi  les  bons  effets 
des  rayons  X,  mais  leur  emploi  mal  regie  peut  determiner  des 
inflammations  pustuleuses  desagreables  (Pick,  Loewenberg,  Win¬ 
kler,  etc.). 

Le  rhinophyma  Serait  inddpendant  de  l'acne  rosacea,  quoi  qu’en 
dise  von  Bruns.  L’hypertrophie  du  nez  peut  etre  enorme,  la  couleur 
de  l’organe  est  bleuatre,  violacee.  La  peau  est  parcourue  par  de  gros 
vaisseaux  dilates;  la  consistance  est  molle,  pkteuse.  Seifert  est  pour 
l’op^ration  sanglante.  Cependant  au  d^but  il  approuve  la  galvano- 
caustie  (Gerber,  Sabouraud),  l’electrolyse  (Gerber),  les  scarifications 
(Sabouraud,  Strominger,  Pisani).  La  fulguralion  aurait  fourni  k  Mac 
Kee  quelques  resultats  heureux.  D’autre  part,  la  radiotherapie  donrie- 
rait  positivement  une  diminution  de  volume,  mais  elle  serait  dange- 
reuse  et  ne  donnerait  finalement  que  des  resultats  incomplets  et  tres 


608 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


lents.  L’intervention  chirurgicale  a  employer  le  plus  souvent  com- 
prend,  comme  on  le  sait,  trois  methodes  :  la  decortication,  l’excision 
cuneiforme,  l’extirpation  sous-cutanee  du  tissu  cellulaire.  On  se  deci- 
dera  d’apres  les  cas  qui  peuvent  etre  fort  differents  entre  eux. 
Toutefois,  il  faut  toujours  enlever  entierement  les  tissus  malades. 

C’est  a  la  chirurgie  qu’a  recourt  egalement  l’auteur  dans  les  cas 
de  rhinoscUrome,  les  injections  medicamenteuses  d’acide  salicylique 
(Lange),  d’acide  phenique  (Chiari),  de  sublime  (Doutrelepont)  n’agis- 
sant  qu’au  debut  et  d’une  faqon  infidele.  Cependant,  la  thiosinamine, 
utilisee  comme  adjuvant  du  tubage,  aurait  donne  des  succes  a  Glas 
et  a  Gerber.  Les  rayons  de  Rontgen  auraient  egalement  reussi  dans 
cette  affection  (Fittig,  Politzer,  Zwollinger,  Meyer,  Ballin,  Nemenew, 
Freund,  Renzi,  Gottheil,  Scheier,  Grentzer,  Gradenigo,  Gerber).  II  en 
serait  de  meme  avec  le  radium  (Esdra,  Campana,  Kahler,  Politzer, 
Schroter,  Gerber). 

Dans  Yanakhri*  (nez  de  chien),  on  enlevera  la  tumeur  periostale. 

Dans  la  granulose  rouge  du  nez  (Jadasohn)1 2 3,  frappant  presque 
exclusivement  les  enfants,  affection  tres  rebelle,  on  recourra,  dit 
Seifert,  aux  applications  chaudes,  aux  badigeonuages  avec  les  pom- 
mades  a  l’acide  salicylique,  ou  a  l’ichlhyol,  aux  badigeonnages  a  la 
teinture  d’iode,  aux  scarifications  (Malherbe). 

Le  granulome 3  serait  plutot  un  syndrome  (tuberculose,  spirochaete, 
blastomycete,  actinomycose).  On  recourra,  dit  l’auteur  allemand,  a 
la  curette  avec  pansement  consecutif  a  l’iodoforme. 

Le  sarko'ide  de  Bcek4ne  serait  qu’un  granulome  infectieux,  d’apres 
Darier,  qui  sera  combattu  par  l’arsenic  (Boek)  ou  par  des  injections 
de  calomel  (Darier). 

Le  lupus  de  la  face  serait  le  plus  souvent  au  debut  localise  dans 
le  vestibule.  Aussi  faudrait-il  pourle  combattre  avec  succes,  c’est-k- 
diredesle  debut,  examiner  avec  soin  rhinoscopiquement  tous  les  cas 
suspects  (Gerber,  Arch.  f.  Dermal,  u.  Syph.,  vol.  100).  Hollander 
assure  avoir  vu  des  formes  evoluant  consecutivement  d’une  fa?on 
tres  grave,  qui  avaient  tout  d’abord  simule  un  coryza  vulgaire  (voir 
Handbuch  der  Hautkrankheiten  de  Mracek). 

Neisser  (Arch.  f.  Dermal.,  vol.  101),  Seifert  (Handbuch  der  Thera- 
pie  der  chronischen  Schwindsucht  de  Schroder  et  Blumenfeld,  1904), 
Caboche  (. Pressemid .,  1907),  Pistre  (An.  mal.  de  Vor.,  1910),  Dresch 
(An.  mal.de  For.,  1910),  Max  Senator(Soc.  med.de  Berlin,  1910),  Jung- 
mann  (Arch.  f.  Dermal.,  vol.  106)  et  surtout  Philipson  (Festschrift  f. 
Unna,  1910)  ont  insiste  sur  cette  localisation  nasale  primitive.  Seifert 
a  mis  en  evidence  un  deuxieme  siege  assez  frequent  et  qui  est  le 
cavum.  Avec  une  education  dermatologique  et  specialislique  meil- 

1.  Voir  Chalmers,  Lancet,  1900,  et  Renner,  A.  Y.  med.  J.,  1910. 

2.  Arch.  f.  Dermal,  u.  Sypli.,  vol.  58. 

3.  Kaposi,  Wien,  dermat.  Gesellschnft,  8,  III,  1899,  et  Jacquet  etBarre, 

Rev.  de  dermat.,  1909.  % 

4.  Voir  afonatsheft  /.  prad.  Dermal.,  1910,  et  Boek,  Norsk.  Magazin  f. 
Lagevidenskasen,  1899. 
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leure  des  praticiens  de  medecine  generate,  bien  des  malheurs  pour- 
raient  etre  evites  (Jadassohn).  Urban  (Festschrift  f.  Unna,1910), 
Neisser  [Arch.  f.  Dermal.,  vol.  100)  et  Finger  (Lupusbehandlung 
Deuticke,  Wien,  1910)  onteveille  l’attention  des  medecins  des  ecoles 
sur  ce  point.  II  serait  desirable  qu’on  multipliat  les  endroits  ou  les 
pauvres  pourraient  faire  traiter  gratuitement  une  affection  de  ce  genre 
pendant  sa  localisation  nasale,  moment  ou  le  traitement  par  les 
radiations  lumineuses  institue  par  Finsen  ferait  merveille  (Seifert). 
Sans  nier  l’efficacite  souvent  tres  remarquable  des  injections  sous- 
cutanees  de  tuberculine  (Bandelier  et  Ropke,  Specificische  Therapie 
der  Tuberculose),  Seifert  ne  pouvant  entrer  dans  un  domaine  qui 
n’est  pas  du  ressort  du  rhinologue,  se  borne  a  indiquer  les  differents 
modes  de  traitement  local  facilement  a  la  portee  du  praticien.  II  y 
a  d’abord  les  caustiques  fort  nombreux  qui  ont  ete  proposes  dans 
ce  but  et  dont  Jadassohn  a  fait  une  bonne  etude  ( l .  c.).  Mention- 
nons  Fonguent  a  la  erdosote  et  a  l’acide  salicylique  d’Unna,  assez 
efficace  dans  les  ulcerations  lupeuses  superficielles.  On  n’aurait  pas 
a  craindre  de  voir  le  medicament  entamer  les  tissus  sains.  Joseph 
aurait  obtenu  des  ameliorations  assez  notables  dans  des  cas  inopd- 
rables  avec  la  pate  suivante  :  resorcine  30,0,  oxyde  de  zinc  el 
amidon  aa  20,0,  vaseline  jaune  100,0.  On  fait  deux  applications  par 
jour  et  on  met  une  couche  d’ouate  maintenue  par  de  la  gaze  pour 
que  tout  reste  bien  en  place,  (voir  Deutsche  med.  Wochenschrift, 
1903).  Ehmann  [Wien.  med.  Blatter )  se  loue  aussi  dans  ces  cas 
de  l’emploi  de  la  resorcine  a  3  °/0  en  pommade.  Bien  que  l’acide 
lactique  soit  surtout  approprie  aux  muqueuses,  il  rendrait  aussi  des 
services  pour-  le  lupus  de  la  peau  (Erkens,  These  de  Wurtzbourg, 
1890),  mais  le  dianol  lui  serait  preferable  (Blumenfeld,  Neisser). 
Neisser  recommande  la  pate  du  frere  Come  (pate  arsenicale)  quand 
le  foyer  morbide  est  tres  circonscrit.  Les  parties  mortifies  ne  larde- 
raient  pas  a  s’eliminer  et  il  s’etablirait  une  cicatrisation  de  .bonne 
nature.  Le  permanganate  de  potasse,  employe  surtout  par  les  der- 
matologistes  frangais  et  recommande  en  Allemagne  par  Seifert  et 
Jadassohn,  a  ete  l’objet  de  nouvelles  recherches  de  la  part  de  Becker 
[Munch,  med.  Woch.,  1910),  bien  que  cette  substance  produise  pen¬ 
dant  son  application  des  douleurs  assez  vives.  Miklos  vante  l’effica¬ 
cite  de  1’acide  phenique  [Klin,  therapeut.  Wochenschrift,  1909). 
L’acide  pyrogallique  est  dans  les  cas  de  lupus  un  caustique,  comme 
on  le  sait,  tres  vante  et  souvent  employe.  S’il  est  douloureux,  son 
action,  par  contre,  se  localise  bien  aux  tissus  morbides  (Lesser, 
Berl.  klin.  Woch.,  1905).  On  1’emploie  it  10“/o  en  onguent  ou  en 
pate  et  on  peut  combiner  son  action  avec  celle  de  la  resorcine  et  de 
l’acide  salicylique  et  on  protege  le  voisinage  avec  l’onguent  &  l’oxyde 
de  zinc.  Le  pansement  est  change  au  bout  de  24  heures  ;  quand  les 
parties  malades  sontdesorganisees,  on  saupoudre  avec  de  l’iodoforme 
ou  du  xeroforme. 

Comme  methodes  chirurgicales,  Seifert  cite  d’abord  l’extirpation, 
d’apres  le  procede  de  Lang  (Wien.  klin.  Woch.,  1910).  Les  limites 
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du  mal  sont  indiquees  un  jour  a  vant  l’operation  en  recouvrant  le  lupus 
avec  une  poudre  coloree  bien  sterilisee.  On  se  contente  ensuite  de 
suturer,  si  la  plaie  est  petite ;  on  a  recours  a  l’autoplastie  dans  le 
cas  contraire.  Le  cui’ettage  (Volkmann)  du  lupus  serait  facile  a  execu¬ 
tor,  mais  ne  fournirait  pas  des  resultats  complets.  Les  scarifications 
sembleraient  surtout  indiquees  dans  les  formes  seches  et  superfi- 
cielles  ou  quand  le  mal  est  trop  etendu  pour  etre  excise  (Brocq).  Les 
pointes  de  feu  auraient  les  avantages  et  les  inconvenients  des  scari¬ 
fications.  La  galvanocaustie  detruirait  assez  bien  les  nodules 
lupiques,  tout  en  evitant  les  hemorragies ;  elle  permettrait  de  traiter 
le  malade  pendant  les  heures  de  consultation,  sans  l’hospitaliser.  On 
peut  la  remplacer  par  la  carbonisation  des  tissus  avec  le  cautere 
Paquelin.  Le  traitement  par  fair  chaud  invente  par  Hollander  don- 
nerait  d’assez  bons  resultats  (Spitzer,  Lesser  et  Ravant).  On  a  gele 
aussi  les  nodules  lupiques  avec  le  chlorethyle  (Gerhardl,  Dethlefsen) 
ou  avec  la  neige  d’acide  carbonique  (Pusey).  L’electrolyse  est  actuel- 
lement  abandonnee,  sauf  dans  les  foyers  tres  limites.  Mais  tous  ces 
procedes  destructifs  tendraient  actuellement  a  etre  remplaces  par  la 
radiotherapie  lumineuse  (Finsen)  ou  par  les  rayons  X  (Schiff,  Kiim- 
mel,  F reund) .  On  a  propose  aussi  d’employer  les  radiations  violettes 
(Ketscheck,  Stiimpke,  etc.).  ( A  suivre .) 

C.  Chauveau. 

III.  —  Les  oreilles  de  nos  enfants,  par  Albert  Bahraud,  chef 

de  clinique  oto-laryngologiste  k  I’h&pilal  cantonal  de  Lausanne. 

Lausanne,  1911,  chez  Payot. 

Comme  le  fait  remarquer,  avec  une  fierte  patriotique,  l’auteur 
qui  est  eleve  du  distingue  professeur  Mermod,  de  l’Universite  de 
Lausanne,  si  l’hygiene  scolaire  a  fait  en  Europe  d’enormes  progres, 
ceux-ci  n’ont  ete  nulle  part  plus  marques  qu'en  Suisse.  Cependant, 
certains  desiderata,  lk  comme  ailleurs,  restent  k  remplir.  II  faudrait 
notamment  que  les  voies  aeriennes  et  l’oreille  des  enfants  frequentant 
les  6coles  communales  fussent  examinees  d’une  fagon  plus  suivie  et 
plus  complete.  La  chose  est  loin  d’etre  impossible  et  elle  est  d’impor- 
tance  capitale.  L’avenir,  le  developpement  physique,  la  sante,  la  vie 
peut-etre,  en  tout  cas,  l’education  de  l’enfant  dependent  en  partie  du 
plus  ou  moins  d’integrite  de  l’appareil  auditif.  Or,  il  est  amplement 
d6montreque  l’adtooidismeest  une  cause  permanentedemaladie  pour 
l’organe  de  l’ou'ie  et  comme  l’a  fort  exactement  dit  notre  compatriote 
Rauge,  son  diagnostic  n’est  pas  de  luxe  mais  d’urgence.  Comme 
Font  fait  remarquer  des  specialistes  autorises,  un  grand  nombre  de 
ces  pitoyables  cancres  qui  font  le  desespoir  des  families  et  le  ddcou- 
ragement  des  maitres  sont  porteurs  de  vegetations  adeno'ides  et, 
celles-ci  otees,  beaucoup  s’amendent  d’une  fa?on  notable .  L’etiologie  a 
une  certaine  importance  car  elle  peut  eveiller  l’attention  du  praticien 
surla  possibilite  de  l’adeno'idisme  et  faire  reconnaitre  des  cas  encore 
peu  marques  au  point  de  vue  symptomatique.  C’est  ainsi  qu’il  serait 
bon  d'examiner  le  cavum  chez  les  jeunes  sujets  qui  ont  euune  fievre 


BIBL10GRAPIII2 


611 


m 


eruptive,  chez  ceux  qui  ont  des  inflammations  rep^tees  du  nez,  chez 
ceux  enfln  dont  les  parents  et  les  collateraux  ont  des  vegetations  ou 
presentent  comme  trace  de  leur  passage  le  facies  caracteristique  bien 
connu,  car  l’affection  est  manifestement  hereditaire  dans  certaines 
families.  Sile  mal  semble  frapper  de  preference  les  faibles  etles  che- 
tifs,  il  n’epargne  pas  toujoursles  vigoureuxet  c’estce  qu’il  fautsavoir. 
Barraut  fait  remarquer  que  chez  les  bebes  alimentes  artificiellement, 
le  travail  de  la  tetee,  si  actif  chez  l’enfant  au  sein,  n’existerait  pas  au 
meme  degre ;  les  poussieres  et  les  microbes  peuvent  s’accumuler  dans 
les  fosses  nasales  et  y  determiner  des  lesions .  L’athrepsie  ne  serait 
done  pas  ici  seule  en  cause.  «  D’apresune  enquetefaite  depuis  long- 
temps  aupres  de  mes  malades  et  que  je  voudrais  voir  plus  complete 
et  etendue  aux  enfants  des  dcoles,  je  vois  que  1’allaitement  artificiel 
mal  compris  est  une  des  causes  etiologiques  les  plus  frequentes  des 
vegetations.  Je  trouve  une  grande  majorite  d’adeno'idiens  chez  les 
enfants  allaites  artificiellement  et  un  minimum  dans  les  pays  ou 
1’allaitement  maternel  est  le  plus  repandu.  »  L’ecrivain  trace  une 
description  symptomatique  rapide  mais  saisissante  de  l’adenoidisme. 
Notons  qu’il  n’a  pas  trouve  la  relation  6troite  que  l’on  suppose  entre 
le  palais  ogival  et  les  vegetations.  Ce  qui  est  ddsastreux  de  consta- 
ter,  e’est  que  de  simples  bourrelets  lateraux  ou  une  legere  hyper- 
trophie  de  l’ouverture  tubaire  sont  aussi  capables  que  de  grosses 
vegetations  de  leser  l’oreille .  Barraud  qui  a  pu  suivre  des  le  debut 
revolution  de  l’adeno'idisme  chez  un  certain  nombre  d’enfants  a  pu 
reconnaitre,  apres  tant  d’autres,  combien  revolution  est  souvent 
lente  et  sournoise.  Or,  une  oreille  legerement  atteinte  et  qui  ne 
reagit  guere  devant  ces  lesions  qui  se  perpetuent  et  durent  plusieurs 
annees,  perd  peu  a  peu  son  integrity  et  sa  valeur  fonctionnelle. 
L’atteinte  portee  a  l’organe  de  1’ou’ie  devient  des  lors  irreparable. 
Ces  suppurations  otiques  intarissables  affaiblissent  du  reste  la  sante 
generate  et  constituent,  comme  on  le  sait  maintenant,  une  menace 
des  plus  s^rieuses  a  cause  de  la  possibite  des  complications  intra- 
craniennes. 

L’ecrivain  a  elargi  un  peu  le  cadre  que  semblait  nous  promettre 
le  titre  de  sa  brochure  car  il  a  recherche,  chez  les  ecoliers  de  Lau¬ 
sanne,  non  seulement  l’etat  de  l’oreille,  mais  encore  celui  ’du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx.  C’est  ainsi  qu’il  nous  parle  de  la  toux  pharyngde 
simulant  un  debut  de  tuberculose,  des  troubles  de  la  phonation,  de 
la  respiration  buccale,  de  la  rhinite  simple  et  de  la  rhinite  hypertro- 
phique,  signalant  de  temps  a  autre  quelques  particularity  intyes- 
santes,  quoique  peu  connues.  Or,  un  nez  el  un  pharynx  malades  sont 
un  danger  permanent  pour  Festomac  qu’ils  empoisonnent  par  leurs 
mucosites  purulentes,  pour  les  ganglions  du  cou  qu’ils  tumefient, 
pour  l’oeil  auquel  ils  transmettent  de  proche  en  proche  leur  inflam¬ 
mation. 

Dans  la  deuxiime  partie  de  son  travail,  l’auteur,  apres  ses  consi¬ 
derations  gencrales,  entre  dans  le  detail  de  ses  propres  recherches. 
Malheureusement,  elles  n’ont  porte  que  sur  les  enfants  de  8  ans  et 
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au-dessus,  ce  qui  est  une  lacune  regrettable,  bien  des  affections, 
auriculaires  notamment,  datantdes  premieres  annees  de  l’existence. 
Mais,  il  fait  remarquer  combien  dans  le  tresjeuhe  Sge  ces  examens 
sont  difficiles  par  la  conformation  des  parties  et  surtout  par  l’indo- 
cilit6  et  l’inattention  du  sujet.  La  technique  employee  nous  parait 
suffjsamment  rigoureuse.  On  la  trouvera  parfaitement  exposee  dans 
la  monographie  de  Barraud.  La  voix  chuchotee  a  servi  de  baseaux 
recherches,  les  instruments  etant  ici  d’un  maniement  trop  complexe 
ettroplent.Or,  en  regardant  comme  normale  l’oreille  entendant  cette 
voix  chuchotee  k  5  metres  et  au  dela,  on  ne  constate  que  48  °/0  d’ap- 
pareils  auditifs  irreprochables.  Dans  12  °/0,les  petits  sujets  etaient  un 
peu  sourds  bilateralement,  dans  24  °/0  ils  n’etaient  un  peu  sourds 
qu’unilateralement.  Les  forts  degres  de  surdite  se  rencontraient 
dans  2,3  °/0  des  cas.  Dans  1  °/0  des  cas,  il  y  avait  meme  surditd  corn- 

1441  gargons  et  1391  Clles  sont  ete  examines. Surce  nombre  elev'e, 
il  y  eut  11  fois  malformation  cong^nitale,  243  fois,  il  y  avait  obstruc¬ 
tion  du  conduit  par  bouchon  c^rumineux  ou  par  corps  etranger. 
820  enfants  avaientde  l’otite  catarrhalechronique  (440  gargons  et  338 
filles).  Le  tympan  6tait  sclerose  dans  une  proportion  qu’on  ne  sup¬ 
pose  guerek  cet  age  (517  enfants  5  tympan  anormal  dont  266  gargons 
et  251  filles). Or,  un  tympan  tres  opaque  indique  un  debut  d’otile  seche 
et  par  consequent  incurable.  L’otorrhee,  par  contre,  s’est  montree 
rare  contrairement  a  ce  qu’on  pouvait  admetlre  a  priori.  Il  n’y  en 
avait  que  28  bilaterales  (13  gargons  et  15  filles)  et  3  d’unilaterales. 
49  enfants  presentaient  de  1’otite  aigue  d’un  ou  des  deux  c6t6s,  29 
paraissaient  atleints  de  labyrinthite. 

Presque  tousles  enfants  5  oreille  malade  etaient  affectes  de  l’adenoi- 
disme,  mais  celui-ci  existait  aussi  sans  lesions  auriculaires  concomi- 
tantes.Ainsi  102  enfants-porteurs  de  vegetations  jouissaient  d’un  appa- 
reil  audilif  normal,  proportion  qui  monte  5  4  °/0  des  cas  ;  554  enfants 
presentaient  de  1’hypertrophie  des  3  amygdales  et  41  °/0  des  ade- 
noldiens  possedaient  de  grosses  amygdales  palatines.  688  enfants 
avaient  des  vegetations  (28  °i0  des  cas)  et  107  seulement  des  traces 
de  l’existence. anterieure  de  celles-ci. 

Done  55  °j0  avaient  l’anneau  de  Waldeyeratteinl. 

Dans  17  °/0  on  rencontrait  ecoulement  purulent  retro-nasal. 
89enfants  (13,6  °/0)  presentaient  de  la  pharyngite  hj’pertrophique, 
2  fois  seulement  ily  avait  fissure  velo-palatine,  mais  il  fautdirequeles 
becs-de-lievre  compliques  ounon  ne  fr4quentent  guere  l’ecole  ou  ils 
provoquent  la  risee.  Les  affections  dii  larynx  etaient,  en  somme,  tres 
rares.  Cependant  l’auteur  a  pu  observer  une  laryngite  ozeneuse  type 
cliez  une  jeune  fille  atteinte  de  lesions  typiques  du  nez.  Par  contre, 
la  rhinite  hypertrophique  serait  des  plus  frequentes  puisque  437 
enfants  en  etaient  atteints.  L’ozene  a  ete  rencontre  cliez  57  enfants, 
soit  done  2,4  °/0  des  cas,  62  enfants  avaient  de  la  pyorrhee  nasale, 
152  enfants  de  l’eczema  du  vestibule,  54  enfants  des  ulcerations  du 
septum  traumatiques  avec  epistaxis  r6p6lees,391  enfants  des  devia- 
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tions  du  septum,  soit  dans  IS, 9  °/0  des  eas.  La  sinusite  maxillaire 
semble  avoir  existe  dans  16  cas  mais  le  diagnostic  fut  incertain  car  la 
ponction  fut  interdite.  Le  palais  ogivalaccuse  paraissait  etre  en  dgale 
frequence  chez  les  dolichocephales  et  les  brachycephales  ;  on  l’a 
note  chez  65S  enfants.  Dans  60  °/0  des  cas  les  porteurs  etaientmani- 
festement  adeno'idiens.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  palais 
ogivaux  tres  accuses  co'incidaient  avec  des  cavums  eompletement 
sains.  Un  bon  index  bibliographique  termine  ce  travail  interessant  et 
consciencieux.  C.  Ciiauveau. 

IV.  —  Les  epreuves  fonctionnelles  de  l’oreille  (Epreuves 
de  1’ouie  et  de  l’appareil  des  canaux  semi-circulaires). Precis  pour 
les  praticiens,  par  F.  Kobrak,  de  Berlin,  Leipzig,  1911,  chez  Johann 
Ambrosius  Barth. 

Comme  le  titre  meme  de  cette  brochure  de  38  pages  l’indique, 
l’auteur  s’adresse  &  des  praticiens  non  specialistes,  il  veut  les  mettre 
en  etat  de  pratiquer  correctementl’examen  fonctionnel  des  appareils 
d’audition  et  d’equilibration.  Le  souci  de  la  methode  et  la  clarte 
d'exposilion,  peu  de  developpements  theoriques,  tous  les  details  utiles 
de  technique  sont  des  qualites  qui  lui  permettent  de  remplir  le  but 
qii’il  s’est  fixe.  D’une  faejon  generale,  pour  le  praticien  l’examen 
fonctionnel  de  l’oreille  est  appele,  surtout  quandde  multiples  obser¬ 
vations  l’auront  encore  ameliore,  a  apporter  en  clinique  des  resul- 
tats  analogues  a  ceux  qu’anterieurement  l’examen  du  fond  de  l’ceil  a 
fournis.  F.  Kobrak  reunit  et  met  au  point  les  methodes  recentes 
d’investigation  auriculaire,  decrivant  chaque  epreuve,  examinant 
succinctement  mais  suffisamment  sa  portee.  C’est  un  precis  dont  la 
lecture  meme  pour  les  specialistes  est  interessante. 

Le  plan  suivi  correspond  a  celui  qui  doit  presider  a  l’examen  du 
malade. 

Les  epreuves  d’audition  de.la  voix  sont  tout  d’abord  k  effectuer.  II 
y  faut  employer  la  voix  chuchotee  emise  apres  une  expiration  nor- 
male  avec  Fair  rdsidual.  Elies  comportent  deux  series  principales  de 
sons :  ceux  dont  la  tonalite  est  elevde  et  ceux  dont  la  tonalitd  est 
basse.  L’auteur  cite  une  serie  de  mots  allemands  repondant  a  ce 
choix.  Disons  seulement  que  dans  la  premiere  classe  predomine  la 
syllabe  «  si  «  et  dans  la  seconde  la  syllabe  «  ou  » .  Les  tonalites 
basses  sont  gdneralement  mal  per?ues  dans  les  cas  de  ldsions  de 
Foreille  moyenne,les  tonalites  hautes  dans  ceux  de  l’oreille  interne. 

Les  epreuves  au  diapason  sont  decrites  en  detail  apres  definition 
des  differents  modes  de  conduction  aerienne  et  osseuse ;  apres  la 
distinction  en  l’appareil  de  perception  et  l’appareil  de  conduction. 
Kobrak  distingue  dans  la  voie  osseuse  :  une  voie  craniotympanale  et 
la  voie  osseuse  proprement  dite.  Pour  interpreter  les  epreuves  l’au- 
teur  a  recours  d’une  part  k  la  theorie  d’Helmholtz,  d’autre  part  k 
celle  de  Bruning.  Ce  dernier  admet  une  discordance  et  par  suite  des 
phenomenes  d’interferences  entre  les  vibrations  transmises  par  la 
voie  craniotympanale  et  celles  transmises  par  voie  osseuse  directe. 
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Dans  le  cas  de  lesions  siegeant  surl’un  ou  1’autre  parcours  ces  phe- 
nomenes  d’interference  n’existant  plus,  le  son  sera  pergu  d’une 
fa  con  plus  accusee  que  normalement. 

Les  epreuves  de  Rinne,  de  Weber,  de  Schwabach,  de  Gelid  sont 
successivementexposees.  Le  choix  des  trois  diapasons  :  c  (128  v.  d.) ; 
c*  (2048  v.  d.);  a1  (440  v.  d.)  suflit  en  pratique. 

II  est  utile  pour  pouvoir  comparer  aisemenl  les  epreuves  de  recou- 
rir  au  dispositifde  Bloch.  Celui-ci  permet  en  se  basant  surl’aspect 
de  l’interligne  entre  les  branches  vibrantes  du  diapason  d’avoir  un 
point  de  repere. 

Pourrendre  plus  instructif  son  expose,  Kobrak  donne  des  modeles 
de  schemas  correspondant  a  des  affections  types  soit  de  l’oreille 
moyenne  soit  de  l’oreille  interne. 

L’epreuve  de  Gelle  chez  des  malades  otosclereux  avec  fixation  de 
l’etrier  lui  a  parfois  paru  donner  un  resultat  inverse  a  celui  indique. 
II  l’explique  par  la  tension  determinde  dans  la  chaine  des  osselets  qui 
aboutirait  a  eliminer  les  phenomenes  d’interference  admis  par  Bru- 
ning  dans  le  cas  de  simullandite  de  conduction  osseuse  et  cranio- 
tympanale. 

Un  paragraphe  tres  court  rappelle  les  moyens  classiques  utilises 
pour  depister  les  differentes  formes  de  surdile  simulee. 

■La  partie  la  plus  developpee  et  aussi  la  plus  intdressante  par  sa 
nouveaute  concerne  l’examen  fonctionnel  de  l’appareil  vestibulaire 
et  de  la  fonction  d’dquilibration.  La  description  anatomique  est 
faite  brievement,  mettant  en  lumiere  surtout  la  direction  des  canaux 
semi-circulaires.  Successivement  sont  envisagdes  les  diffdrentes  reac¬ 
tions  :  nystagmus  et  vertige,  celui-ci  soit  subjectif,  soit  objectif  que 
produisent  les  divers  inodes  d’excitation  des  organes  sensoreils  ves- 
tibulaires.  Des  schdmas  tres  clairs  represented  les  mouvements  de 
1-endolymphe  dans  les  canaux  semi-circulaires.  La  definition  du  nys 
tagmus,  de  ses  differentes  phases,  sa  direction  sont  precisdes.  Des 
paragraphes  suffisants  et  tous  illustres  par  un  exemple  clinique  cor¬ 
respondent  a  l’expose  du  nystagmus  rotatoire,  du  nystagmus  calo- 
rique  ou  galvanique.  Le  symptome  de  la  fistule  est  indique. 

L’epreuve  de  Romberg  qui  constitue  une  epreuve  de  vertige  objec¬ 
tif  peut  et  doit  parfois  etre  utilisee  dans  les  affections  vestibulaires 
de  meme  que  dans  la  recherche  des  troubles  du  sens  musculaire  ou 
de  la  sensibilite  tactile.  Une  fa?on  de  proceder  est  la  suivante  :  on 
demande  au  malade  de  se  tenir  debout  les  yeux  fermes  soit  le  pied 
gauche  dans  le  prolongement  eten  avant  du  droit,  soit  inversement. 
La  majeure  partie  du  poids  du  corps  sera  supportee  soit  par  la 
jambe  droite,  soit  par  la  gauche.  Dans  cette  position  ou  l’6quilibre 
est  peu  stable,  les  yeux  fermes,  on  observe  des  oscillations  predo- 
minantes  dans  le  cas  de  lesion  labyrinthique  unilaterale.  Supposons 
une  lesion  h  droite  etle  malade  ayant  le  pied  gauche  devant  le  droit 
il  se  fera  une  oscillation  du  sujet  plus  considerable  que  si  le  pied- 
droit  est  devan-t  le  gauche. 

Resumant  pour  terminer,  F.  Kobrak  recapitule  en  un  tableau  tous 
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les  signes  correspondanl  au  type  elinique  assez  complexe  choisi  par 
lui  pour  exemple  ;  ainsi  se  presentent  et  se  fixent  la  marche  a  suivre 
et  l’interpretation  d’un  examen  complet  des  epreuves  fonctionnelles 
del’orefile.  J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 

V.  —  L’ozene  et  ses  complications,  par  C.  Compaired  de 
Madrid.  Publication  de  la  collection  de  elinique  et  de  laboratoire 
des  auteurs  espagnols,  chez  Paya  et  C°,  Saragosse,  1911  (suite). 
Complications  en  gdniral  de  I’ozine.  —  D’apres  Compaired  les 
complications  de  l’ozene  seraient  beaucoup  plus  frequentes  qu’on  ne 
serait  porte  de  le  soupqonner  k  un  examen  superficiel.  Peck,  en  1889, 
affirmait  deja  qu’on  les  retrouve  dans  21  °/0des  cas.  Orl’auteur  qui  a 
soumis  tous  ses  malades  atteints  de  rhinite  atrophiante  fetide  k  un 
examen  tres  approfondi,  trouve  ce  chiffre  trop  faible.  Suivant  lui  il 
serait  au  moins  de  38  °/0.  Peut-etre  que  la  difference  entre  les  deux 
ecrivains  tient  a  ce  que  l’ozene  est  particulierement  nocifen  Espagne 
(hygiene,  climat,  race  ?).  Nous-memes  qui  avons  etudid  au  meme 
point  de  vue  une  centaine  d’ozeneux  nous  sommes  arrive  a  une  pro¬ 
portion  plus  faible  que  celle  de  Compaired  en  ne  tenant  compte,  bien 
entendu,  que  des  desordes  importants.  Mais  nous  avons  constate  aussi 
que  les  ozeneux  avaient  rarement  des  symptomesuniquement  nasaux 
et  qu’ils  presentaient  presque  toujours  des  troubles  le  plus  sou- 
vent  fonctionnels  dans  d’autres  points  de  l’organisme  F  En  tout  cas 
l’auteur  fixe  ainsi  le  degre  de  frequence  des  differentes  complica¬ 
tions  ozeneuses  :  1°  celles  qui  frappent  le  naso-pharynx  ;  2°  celles 
qui  occupent  les  sinus  du  nez ;  3°  celles  qui  se  localisent  k  l’oreille 
moyenne  et  k  la  trompe  d'Eustache  ;  4°  celles  qui  atteignent  le  canal 
lacrymal  et  l’ceil;  5°  celles  qui  siegent  dans  le  larynx,  la  trachee  el 
les  branches ;  6°  celles  qui  lesent  les  voies  digestives ;  7°  enfin  celles 
qu’on  observe  du  c6td  du  systeme  nerveux,  rarement  graves,  mais 
tres  frequentes  a  un  degre  leger  d’apres  nos  recherclies . 

A  cote  des  complications  proprement  dites  on  doit  signalerles  affec¬ 
tions  concomitantes  qui  aggravent  par  leur presence  l’affection  telles 
que  vegetations  adenoides,  hypertrophie  des  cornets,  hypertrophie 
des  differentes  amygdales,  deviations  de  la  cloison  du  nez.  Compaired 
dit  d’abord  un  mot  de  ces  lesions.  L’adenoi'disme  existerait  d’apres 
sa  statistique  personnelle  dans  7  a  8  "/,  des  cas.  Griinwald  qui  s’est 
occupe  de  cette  question  pense  que  les  vegetations  favorisent  posi- 
tivement  le  developpement  de  l’ozene,  de  telle  sorte  qu’il  y  aurait  un 
lien  etiologique  entre  ces  deux  affections,  car  il  aurait  vu  1’ade- 
notomie  faire  disparaitre  en  meme  temps  les  deux  ordres  de  lesions. 
Kayser  est  d’un  avis  diametralement  oppose  ;  il  a  meme  soutenu 
qu’ozene  et  adenoidisme  s’excluent,  ce  qui  est  manifestement  exa- 
gere.  Heymann  pense  que  l’adenoidisme  s’oppose  a  revolution  de 
l’ozene.  C’est  pourquoi  il  cherche  par  des  irritants  locaux  a  favoriser 
l’accroissement  des  vegetations.  Compaired  croit  exagerees  et 
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inexactes  ces  opinions  contraires  et  affirme  qu’il  n’y  a  aucun  lien 
entre  les  deux  sortes  d’alterations  morbides  qui  peuvent  coexister 
aceidentellement  chez  le  meme  sujet.  II  sera  du  reste,  toujours  bon 
d’operer  les  masses  adeno'idiennes  pour  faire  disparailre  la  cause 
de  certains  troubles  morbides  mais  il  ne  faudra  pas,  bien  entendu, 
laisser  ensuite  a  lui-meme  l’ozene  preexistant.  A  cette  condition 
oil  pourra  par  ^intervention  sanglante  en  question  amdliorer  l’etat 
du  patient. 

L' hyper trophie  des  cornets  se  rencontrerait  dans  5 °/0  des  cas 
environ.  Le  cornet  moyen  serail  le  plus  atteint,  puis  viendrait  le  cor¬ 
net  inferieur  ;  rarement  ils  seraient  frappes  concomitamment.  On 
a  soutenu  que  cette  hypertrophie  resultait  de  ce  fait,  qu’avant  d’etre 
atrophiante  la  rhinite  de  l’ozene  etait  d’abord  hypertrophiante  (John 
Mackenzie,  Gottstein,  Moure).  Mais  si  on  suit  le  mode  devolution 
des  deux  sortes  de  lesions  on  s’aper^oit,  dit  Compaired,  qu’il  y  asim- 
plement  coincidence  en  des  points  sdpares  des  deux  processus  mor¬ 
bides  opposes  ( Sieur,  Jacob).  D’ailleurs  on  a  constate  l’ozene 
chez  des  nouvea u-nds  (Schirmansky).  John  Mackenzie  s’est  tire 
d’affaire,  il  est  vrai,  en  admettant  des  rhinites  pendant  la  vie  intra¬ 
uterine  (?).  Cependant  on  doit  rappeler  que  Demme,  Fisher,  Wil¬ 
liam,  Gruber  ont  rencontre  c6te  k  c6te  dans  une  meme  fosse  nasale 
de  la  rhinite  hypertrophique  et  de  la  rhinite  atrophique.  L’ecrivain 
espagnol  declare  le  fait  possible,  mais  exceptionnel.  Il  rappelle 
d’apres  Roth  et  Heymann  que  la  rhinite  hypertrophique  reste 
presque  toujours  telle  et  ne  se  transforme  pas  en  processus  atro¬ 
phique.  Il  faut  remarquer  que  l’hypertrophie  serait  l’apanage  de 
l’adulte  et  l’atrophie  de  l’enfant.  Valentin  et  Kayser  ont  d’ailleurs 
soutenu  en  alleguant  nombre  de  faits  cliniques  que  l’ozene  est  une 
affection  hereditaire.  Rethi  est  du  meme  avis. 

L' hypertrophie  de  Va.mygda.le palatine  serait  unpeu  plus  frequente 
que  eelle  de  l’amygdale  linguale.  Rarement  l’anneau  de  Waldeyer 
paraitrait  atteint  dans  son  ensemble. 

Les  deviations  de  la  cloison,  les  eperons  de  celle-ci  se  montre- 
raient  quelquefois  mais  n’auraient  aucune  signification  etiologique. 

Comme  affections  concomitantes  beaucoup  plus  rares  que  les  pre- 
ccdenles,  l’auteurmentionne  encore  la  tonsillite  caseeuse,  les  polypes 
muqueux,  les  ulceres  profonds  du  septum,  l’eczema,  certaines  lesions 
osseuses  de  la  bulle  ethmo'idale  et  du  cornet  moyen.  Il  signale,  d’apres 
Sendziack  et  Wyss,  la  coincidence  avec  le  polype  fibreux,  l’angiome, 
la  langue  noire,  la  pharyngite  laterale,  l’infection  leptothricienne 
des  amygdales.  Ce  sont  evidemment  de  simples  curiosites  sans 
aucune  sorte  d’importance  pathogenique.  Passons  maintenant  aux 
ddsordres  d’origine  ozdneux. 

Complications  naso-pharyngies.  •  —  A  un  stade  avance,  par  une  sorte 
d’exasperation  du  processus  atrophique,  on  aurait  souvent,  comme  on 
le  sait,  dans  les  cas  anciens  du  catarrhe  naso-pharyngien  et  pharyngien 
chronique  sec.  Jurasz,  Siebenmann,  Lcewenberg  et  Guye  pensent  de 
meme.  Une  lesion  beaucoup  moinsconnue  seraitl’existencede  saillies 
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assez  etendues,  grisatres,  rappelant  les  plaques  muqueuses,  facile- 
ment  depressibles,  a  surface  denudee,  parfois  saignante.  On  arrive 
facilement  a  les  detacher  et  on  constate  qu’elles  sont  formdes  de 
fibrine,  de  cellules  embryonnaires  et  d’un  amas  de  microbes  sapro¬ 
phytes. 

Complications  du  coti  du  tube  digestif.  —  Peck  avait  retrouve 
comme  nous  de  la  dyspepsie,  des  desordres  stomacaux  divers  et 
meme  des  troubles  intestinaux.  Compaired  pense  que  ce  sont  des 
perturbations  d’origine  infectieuse1  et  conseille  pour  les  eviter  de 
desinfecter  soigneusement  et  de  maintenir  bien  propres  les  fosses 
nasales. 

Complications  du  cdti  du  systcme  nerveux.  —  Les  ozeneux  sont 
tres  souvent,  comme  on  le  sait,  des  nevropathes,  d'ofi  etat  anxieux 
preoccup6,  phobies  diverses,  parfois  neurasthdnie.  Decimani  a  meme 
signale  des  cas  de  mal  comitial  chez  des  sujets  atteints  de  punaisie. 

Complicatipns  du  coti  du  larynx,  de  la  trachie  et  des  broaches.  — 
Semon  declare  que  la  laryngo-tracheo-bronchite  seche  qu’il  a  par- 
faitement  decrite  est  rare  en  Angleterre ;  elle  serait  par  contre,  fre- 
quentea  Madrid  suivant  Compaired  (7  °/0  des  cas  d’ozene),  et  h  ce 
sujet  il  invoque  l’influence  de  la  race,  du  climat,  de  la  fagon  de 
vivre?  Comme  Fisher  il  soutient  que  les  lesions  en  question  sont 
toujours  secondaires,  jamais  primitives  contrairement  aux  affirma¬ 
tions  de  certains  auteurs.  Ceux-ci  auraient  confondu  avec  le  proces¬ 
sus  ozeneux  des  alterations  morbides  de  nature  differente.  En 
somme  il  faudrait  admettre  avec  Luc,  Hunter,  Mackenzie,  Massei, 
Moure,  Hope,  Mendel,  Baginsky,  Zarniko,  Hill,  Wagner,  Chauveau, 
Hamilton  que  dans  l’immense  majority  des  cas  on  doit  rencontrer 
eoncomitamment  avec  la  laryngo-tracheo-bronchite  seche  un  ozene 
nasal  plus  ou  moins  developpe.  Parfois  on  verraita  certainesperiodes 
le  processus  vulgaire  de  la  phlegmasie  banale  aigue  masquer  le  pro¬ 
cessus  specifique.  Jurasz  a  observe  des  paresthesies  et  meme  des 
paralysies  laryngees  chez  ces  sortes  de  malades.  Le  ronflement  qu’il 
aalorsobserve  avait  dejh  etd  signale  par  Seisss  Lagrange  et  Gonguen- 
heim  chez  quelques  ozeneux.  Moure  avait  mentionne  des  troubles 
dans  le  fonctionnement  des  muscles  expirateurs.  Chauveau  cite  par 
I’auteur  insiste  sur  les  hdmoptysies  qui  peuvent  simuler  assez  bien 
la  tuberculose  pulmonaire.  Comme  autres  symptfimes  on  peut,  dit 
l'ecrivain  espagnol,  mentionnerla  dyspnee,  ladysphonie,  la  puanleur 
de  l’haleine,  phenomene  fondamental,  les  crachats  grisatres  et 
fctides.  Inutile  d’insister  sur  les  signes  bien  connus  que  fournit 
1’examen  laryngoscopique.  Comme  troubles  nerveux,  on  a  souvent 
de  la  tristesse,  des  preoccupations  qu’explique  une  certaine  analogie 
de  cet  etat  morbide  avec  celui  de  la  plitisie. 


1.  Cependant  parfois  l’irritation  nasale  et  les  reflexes  qui  la  determinent 
nous  ont  semble  en  jeu,  car  les  troubles  observes  etaient  semblables  4 
ceux  que  determinent  par  exemple  des  polypes  muqueux  sans  reaction 
inflammatoire  de  voisinage. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  2,  1911.  40 
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La  marcheestici  lente  et  progressive  comme  dans  l’ozene  nasal. 
Le  diagnostic  se  ferait  assez  facilement  par  les  eommemoratifs,  les 
symptomes  nasaux  et  l’examen  par  le  miroir.  Compaired  se  serait 
tres  bien  trouve  de  l’iode  en  application  locale  ou  absorbe  comme 
medicament  par  la  voie  buccale.  Les  eaux  sulfureuses  thermales 
fourniraient  aussi  de  bons  resultats.  La  stenose  laryngee  signalee 
par  Sukerkowsky  et  Heryng  sera  traitee  quand  on  rencontre  cette 
rare  occurrence  par  les  moyens  habituels. 

Complications  du  cote  des  conduits  laci  ymaux  et  de  Vceil.  ■ —  L’au- 
teur  s’est  occupe  a  plusieurs  reprises  de  cette  question  impor- 
tante  et  pourtant  assez  mal  connue.  Ces  desordres  spdciaux  sur- 
viendraient  d’apres  lui  dans  7°/0  des  cas  d'ozene  (4  %  d’apres 
Jurasz).  II  aurait  constate  que  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  propa¬ 
gation  de  procheen  proche  par  le  canal  lacrymal.  II  y  a  done  d’abord 
dacryocystite,  epiphora  et  blennorhee  du  sac  lacrymal.  Puis  on  peut 
observer  de  la  blepharo-conjonctivite,  de  la  conjonctivite  et  de  la 
kerato-conjonctivite.  Sendziak  a  mentionne  des  phlegmons  palpe- 
braux,  de  la  cataracte,  du  nystagmus  et  des  mouches  volantes.  Ces 
faits  avaient  ete  signales  depuis  assez  longtemps  par  William  et  par 
Gruber.  Trousseau  et  Black  ont  publie  des  cas  d’ulcere  de  la  cornee 
chez  des  ozeneux,  qui,  d’apres  Sulzer,  pourraient  etre  atteints  de 
nevrite  optique.  II  y aurait  parfois  des  reflexes,  dit  Compaired,  tels 
que  photophobie,  blepharospasme,  larmoiement,asthenopie,  injection 
conjpnctivale  par  vasodilatation  sous  l’influence  du  trijumeau. 
D’ailleurs  d'autres  affections  nasales  (coryza  simple,  coryza  hyper- 
trophique)  pourraient,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  realiser  des 
desordres  oculaires  analogues  a  ceux  de  l’ozene.  II  y  a  bien  vraisem- 
blablement  ici  infection  transmise  de  la  pituitaire  k  la  conjonclive. 
Le  role  du  nez  surl’ceil  est,  dureste,  maintenant  bienconnu  et  Ziem, 
dans  un  travail  important,  a  montre  que  l’obstruction  nasale  pouvait 
entrainer  jusqu’a  une  asymetriede  l’orbite,  le  strabisme,  l’astygma- 
tisme,  etc.  D’ailleurs  le  mecanisme  de  transmission  ne  serait  pas 
toujours  dans  les  voies  nasales.  II  faudrait  incriminer  parfois  aussi, 
comme  l’a  montre  Luc,  les  differents  sinus  nasaux  (sinus  maxillaire 
et  surtout  cellules  ethmoidales). 

Complications  sinusiennes.  —  Les  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales  seraient  atteintes- dans  8  %  des  cas  d’ozene.  II  y  aurait  le 
plus  souvent  empyeme  facile  a  diagnostiquer  par  l’exploration 
rhinoscopique,  par  la  transillumination  et  au  besoin  par  la  ponction, 
Les  cellules  ethmo'idales  seraient  le  plus  souvent  atteintes  et  fre- 
quemment  les  lesions  aboutiraient  k  la  carie,  puis  viendrait  la  sinu- 
site  maxillaire  aussi  frequente  a  droite  qu’k  gauche,  mais  siegeant 
du  c6t6  ou  l’atrophie  ozeneuse  est  la  plus  accusee.  La  sinusite 
frontale  n’apparaitrait  guere  que  quand  il  y  a  ethmo'idite  concomi- 
tante.  Plus  exceptionnelles  seraient  la  sinusite  sphenoidale  et  la 
pansinusite.  Ces  lesions  des  cavites  accessoires  du  nez  manquent 
chez  la  majority  des  sujets  et  comme  leur  apparition  est  tardive  la 
theorie  sinusienne  serait  manifestement  erronee  d’apres  Compaired. 
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II  ne  pourrait  tout  au  plus  etre  admis  qu’un  faux  ozene  d’origine 
sinusienne  (Luc). 

Complications  auriculaires.  —  Elies  seraient  des  plus  frequentes 
et  parfois  malheureusement  des  plus  graves.  La  trompe  et  la  eaisse 
presenteraient  dans  beaucoup  de  cas  les  alterations  morbides  carac- 
teristiques  de  l’atrophie  ozeneuse.  Compaired  reclame  a  ce  sujet  ses 
droits  de  priority  rappelant  que  ses  recherches  sur  le  sujet  sont  dejk 
anciennes.L’otite  purulente  chronique  serait  plus  rare;  son  evolution 
ne  serait  point  du  tout  celle  de  la  variete  vulgaire  cholesteatoma- 
teuse,  et  son  traitement  efficace  ne  devrait  pas  etre  non  plus  le  meme 
que  dans  les  cas  de  cholesteatome.  Ici  encore  la  therapeutique 
devrait  s’inspirerde  la  pathogenie.  Dans  1’historique  qu’il  trace  des 
complications  auriculaires,  l’auteur  cite  Zaufal  qui  a  le  premier 
attire  l’attentionsurle  sujet,  puis  Williams,  Noquet,  Berthold,  Peck, 
Viollet  qui  a  retrouve  dans  le  pus  des  otites  ozeneuses  le  microbe 
de  Lcewenberg.  Le  streptocoque  aurait  ele  retrouve  par  Ferreri. 
Par  contre  le  bacille  de  Koch  n’a  ete  sigiiald  par  personne,  ce  qui 
ne  s’accorde  pas  avec  l’bypothese  de  la  nature  tuberculeuse  de 
Fozene  soutenue  par  Gaboche.  Parfois  les  alterations  morbides  de 
la  eaisse  des  ozeneux  n'ont  pas  Failure  mentionnee  plus  haut  et  se 
rapprocheraient  davantage  de  l’otite  purulente  ordinaire.  Compared 
cite  des  cas  avec  destruction  des  osselets,  ou  retentissant  sur  la  mas- 
toide  avec  production  consecutive  des  fistules  osseuses  et  de  com¬ 
plications  intracraniennes  diverses.  L’auleur  donne  une  description 
approfondie  de  loutes  les  varietes  cliniques  que  l’on  peut  rencontrer, 
illustrant  son  expose  didaclique  de  nombreuses  observations  per- 
sonnelles  tres  instruclives. 

L’ecrivain  espagnol  insiste  peu  sur  la  marche  si  longue,  si  expo- 
see  a  des  recidives,  a  des  aggravations  subites  que  parfois  rieu 
n’explique.  Tout  cela  en  effet  est  bien  connu  ainsi  que  le  pronostic 
en  somme  assez  defavorable,  tant  que  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  essentiellement  rebelle  n’aura  pas  fait  des  progres  decisifs.  II 
faut  cependant  dire  que  les  resultats  recemment  obtenus  sont  assez 
encourageants  au  moins  au  point  de  vue  palliatif. 

Traitement.  —  Malgre  le  danger  qu’on  court  d’infecter  Foreille,  la 
douche  nasale  aurait  une  utilite  incontestable ;  d’ailleurs,  bien  faite, 
avec  les  precautions  d’usage,  elle  serait  beaucoup  moins  dangereuse 
que  quelques-uns  Font  soutenu.  Compaired  indique  soigneusementla 
technique  a  employer.  II  signale  aussi  la  fagon  de  faire  de  Schwartze 
qui  fait  des  injections  rdtro-na sales,  pratique  imitde  par  Moure  et  par 
Jurasz.  A  ce  point  de  vue  on  pourrait  utiliser  la  canule  de  Vacher ;  avec  le 
bain  intranasal  on  risquerait  moins,  bien  entendu,  de  pdnetrer  dans 
la  trompe  h  cause  de  la  faible  pression  necessaire  pour  faire  pene- 
trer  le  liquide.  D’ailleurs  le  drainage  et  le  nettoyage  des  cavites 
s’obtiendraient  encore  mieux  que  precedemment  par  la  methode  de 
tamponnement  de  Gotltstein.  Krieg  en  a  montre  les  excellents  effets. 
Aysaguer,  Krakauer,  Baratoux,  Hamilton  en  sont  tres  partisans.  Com¬ 
paired  se  contente  d’introduire  le  tampon  simplement  avec  le  doigt, 
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tout  au  plus  a-t-il  recours  a  la  pince.  II  pense  qu’il  faut  laisser  le 
bourdonnetaussi  longtemps  que  possible,  contrairement  a  Krieg  et  a 
Zarniko.  II  ne  serait  pas  eloigne  d’admeltre  le  tamponnement  per¬ 
manent  de  Briick,  au  moins  chez  certains  malades  qui  se  trouvent 
dans  les  conditions  favorables  a  cette  methode.  Quant  aux  antisep- 
tiques  dans  lesquels  certains  praticiens  trempent  les  tampons  avant 
leur  introduction  dans  le  nez,  leur  role  parait  bien  illusoire  &  l’au- 
teur  qui  mentionne  pourtant  l’ichthyol  preconise  par  Kanellas  de 
Smyrne. 

Le  massage  preconis6  pour  la  premiere  fois  par  Braun  de  Trieste 
en  1890,  adopte  par  Garnault,  Felici,  Sendziak,  Demme,  Jankan, 
Dionisio,  Kirchener,  Krakaner,  Abecille,  Fleurie,  Luc®,  Bremmer, 
Sorch,  Watermann,  Moure,  Gradenigo,  Dave,  Blondian,  Berthold, 
.Seiss,  Burger,  Boris,  Brindel,  Spies,  Schmidt,  mais  combattu  par 
Ghiari  et  Kuttner  serait  un  moyen  assez  puissant  d’agir  momentane- 
ment  sur  la  muqueuse  point  encore  trop  atrophiee,  en  un  mot,  un 
bon  pallialif  mais  rien  d’autre.  Compaired  donne  une  longue  liste 
des  medicaments  utilises  e'n  inhalation  ou  en  badigeonnage  dans 
les  cas  d'ozene,  citant  les  auteurs  qui  les  ont  preconises.  II  n’y  en  a 
pas  moins  de  84  ;  beaucoup  sont  depuis  longtemps  delaisses  et 
l’efficacile  des  autres  est  pour  le  moins  douteuse  ;  on  pourrait  faire 
cependant  une  exception  pour  le  menthol,  l’iodol,  le  tanin,  l’acide 
borique,  la  pommade  a  l’acide  borique  et  au  baume  du  Perou. 

Des  1896,  avantles  recherches  de  Dela  Vedova  etNabe,  Compaired 
avait  fait  des  recherches  therapeutiques  contre  l’ozene  avec  le 
serum  antidiphterique  de  Roux  ;  il  les  abandonna  devant  l’insucces 
de  ses  tentatives.  II  se  contente  pour  apprecier  la  methode  de  rap- 
porter  les  conclusions  assez  peu  encourageantes  de  Casadesus 
au  congres  de  Seville  en  1910.  Les  courants  electriques  de  haute 
frequence  auraient  une  action  assez  favorable  analgdsique,  vasomo- 
trice,  trophique  d’apres  Liaras  et  Bordet,  mais  les  resultats  obtenus 
ne  seraient  en  definitive  pas  meilleurs  que  ceux  du  massage  vibra- 
toire.  Cependant  Compaired  pour  plus  d’impartialite  cite  tout  au 
long  la  communication  de  Torres  Carreras  de  Barcelone  (Congres 
d’electrolyse,  sept.  1910)  qui  est  favorable  k  la  nouvelle  mdthode. 
L  electrolyse  de  la  muqueuse  nasale  dans  les  cas  d’ozene  qui  a 
beaucoup  de  partisans  et  aussi  beaucoup  d’adversaires  est  exposee 
avec  beaucoup  de  details,  notamment  le  procede  de  Lavrand  et  celui 
de  Brockaert.  Les  injections  sous-muqueuses  de  paraffine  inventees 
par  Brindel  en  France  et  par  Lambert  Lack  en  Angleterre  a  peu  pres 
vers  la  meme  epoque  ont  eu,  comme  on  le  sait,  une  fortune  brillante. 
Compaired  cite  lesprockdds  de  ces  auteurs,  celui  de  Brockaert,  celui 
de  Mahu,  celui  de  Lagarde  qui  ont  invente  une  seringue  speciale. 
L’instrument  de  Botey  leur  serait  superieur  et  il  en  serait  de  meme 
de  celui  vendu  par  la  maison  Simal  de  Paris.  Avec  la  paraffine  semi- 
liquide  ou  meme  solide  on  eviterait  la  plupart  des  embolies  et 
autres  accidents  autrefois  signales.  Ondevrait  d’autre  part  par  la  con¬ 
fection  des  cylindres  de  cette  substance  suivre  les  indications  de 
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Trdtropd’ Anvers  (mai  1910).  Inexperience  clinique  deja  longue  de  Corn- 
paired  est  nettement  favorable  &  ces  injections  de  paraffine  dont  il 
expose  avec  beaucoup  de  clarte  et  de  methode  le  modus  faciendi. 
II  est  assez  partisan  aussi  du  traitement  hydromineral  avec  les  eaux 
sulfureuses,  calciques,  surtoul  quand  le  pharynx  et  le  larynx  sont 
envahis  par  le  processus  morbide  ozeneux.  En  definitive  Compaired, 
comme  les  specialistes  les  plus  autorises  de  France,  d’Angleterre  et 
d’Allemagne,  conclut  qu’il  y  a  actuellement  d’excellentes  methodes 
palliatives  mais  pas  encore  de  moyens  curatifs  d’une  valeurabsolue. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Diagnostic  et  traitement  specifiques  de  la  tuber- 

culose  (suite),  par  Bandelier  et  IIoepke,  directeurs  de  sanato- 

riums  anti-tuberculeux.  Wiirtzbourg,  1911,  chez  Kurt  Kabitsch. 

T raitement  specifique  anti-luberculeux  en  giniral.  —  Les  auteurs 
debutent  par  une  declaration  de  principe  qui  a  son  importance.  Ils 
declarent  qu’ils  restent  trbs  partisans  des  moyens  hygidniques  et 
dietetiques,  en  particulier  du  sanatorium  oil  la  cure  par  Fair,  le 
regime  et  le  repos  peut  etre  appliquee  avec  le  plus  de  rigueur.  Mais 
quelle  que  soit  l’efficacite  de  ces  sortes  d’etablissements,  il  est, 
affirment-ils,  des  plus  utile  de  lui  adjoindre  le  traitement  specifique 
ainsi  qu’en  font  preuve  les  ties  nombreux  cas  de  guerison  qu’ils  ont 
ainsi  obtenus.  D’autre  part,  beaucoup  de  malades,  pour  des  raisons 
d’interet  professionnei  ou  pecuniaires,  ne  peuvent  entrer  dans  un 
sanatorium  ou  ne  peuvent  y  sejourner  qu’uii  temps  insuffisant. 
Faut-il  pour  cela  sinon  les  abandonner  purement  et  simplement,  du 
moins  se  borner  h  leur  administrer  des  medicaments  qui,  jusqu’ici, 
se  sont  montre  impuissants  ou  du  moins  ne  possedent  qu’une  valeur 
symptomatique  ? 

Bandelier  et  Roepke  ne  le  pensent  pas  et  bien  qu’ici  les  circons- 
tances  soient  relativement  defavorable,  ils  croient  que  le  traitement 
specifique  fournit  bien  souvent  non  seulement  des  ameliorations 
mais  encore  la  cessation  definitive  de  tous  les  symptomes  morbides. 

Apres  un  historique  interessant  des  premieres  recherches  de 
Koch  sur  le  sujet,  les  deux  ecrivains  allemands  concluent  que  l’echec 
retentissant  de  celles-ci  aupres  du  public  medical  est  du  ala  dose 
exageree  k  laquelle  on  administrait  la  tuberculine,  a  l’ignorance 
dans  laquelle  on  etait  des  indications  et  des  contre-indications  de 
cette  substance,  a  la  coexistence,  malheureuse  a  cette  epoque,  d’une 
violente  epidemie  de  grippe  qui,  par  le  complexus  morbide  qu’elle 
determinait  dans  l’organisme  des  tuberculeux,  rendait  beaucoup 
moins  facile  Faction  du  nouvel  agent  therapeutique  et  enfin  a  Fin- 
fluence  de  Virchow  auquel  ne  plaisaient  pas  les  nouvelles  idees. 
Cependant,  au  milieu  du  denigrement  general ,  quelques  habiles  cli— 
niciens  avaient  conserve  leur  sang-froid  et  attribue  a  la  tuberculine 
l’importance  qui  lui  revient.  Ce  fut  le  cas  de  Goetsch,  de  Hager,  de 
P.  Krause,  de  Thorner,  de  Spengler,  de  Petruschky.  Puisque  les 
anatomo-pathologistes  avaient  ddmontre  que  la  toxine  en  question 
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etait  surtout'dangereuses  par  les  reactions  congestives  tumultueuses 
qu’elle  determine  a  doses  elevees,  ces  observateurs  en  concluent  que 
pour  dviter  cela  et  la  mobilisation  du  microbe  qui  en  resulte,  il 
n’y  avait  qu’a  diminuer  la  quantite  de  la  tuberculine  jusqu’ici  admi- 
nistree.  C’est  ceque  firent  notamment  Ehrlich  et  Guttmann  ( Deutsche 
med.  Woch.,  1891),  Liehtheim  ( Deutsche  med.  Woch.),  Aufrecht 
[Deutsche  Archiv  f.  klin.  Med. ,  .1891),  Biedert  (Reunion  des  medecins 
allemands  du  Sud,  a  Wiesbaden,  1909.  Discussion),  Petruschky  (Bert, 
klin.  Woch.,  1891).  Goetsch  montra  en  1901,  par  les  rdsultats  favo- 
rables  obtenus  a  l’ambulatorium  de  l’lnstitut  de  Koch,  que  cette 
fagon  de  faire  etait  rationnelle  ( Deutsche  med.  Woch.,  n°  25,  1901)  et 
qu’elle  n’exposait,  en  somme,  a  aucuri  accident  serieux,  que  l’orga- 
nisme  malade  s’accoutumait  au  poison  secrete  par  le  bacille  et  que 
si  on  n’augmentait  pas  les  doses,  il  ne  reagissait  plus  par  suite  de 
l’accoutumance  etablie.  Il  serait  surprenant  d’apres  Bandelier  et 
Roepke  de  voir  la  rapidite  avec  laquelle  disparaissent  certains  symp- 
tomes,  tels  que  cephalalgie,  palpitations,  douleurs  thoraciques,  ano- 
rexie,  insomnie,  liyperexcitabilite  nerveuse,  courbature,  depression 
des  forces.  La  tuberculine  modifiers  it  frequemment  aussi  d’apres 
Hollos  et  Eisenstein  [Gyncekologishe  Rundschau,  1907  et  Zentralbl. 
f  .  Gynoekologie,  1908),  des  amdnorrhees  et  des  dysmenorrhees  tres 
tenaces,  non  seulemenl  chez  des  femmes  franchement  tuberculeuses 
mais  encore  simplement  douteuses.  Suivant  eux,  les  troubles  mens- 
truels  auront  cette  etiologie  dans  une  forte  proportion  des  cas,  opi¬ 
nion  qui  est  confirmee  par  Bandelier  et  Roepke.  Amelioration  sem- 
blable  quand  il  y  a  fievre,  acceleration  du  pouls,  pleurite  seche 
ou  epanchement  pleural  leger,  tumefaction  ganglionnaire.  Meme 
dans  les  tuberculoses  avancees  (ouvertes),  on  pourrait,  chez  les 
malades,  obtenir  frequemment  une  diminution  notable  et  parfois 
definitive  des  phenomenes  morbides. 

Quels  que  soient  les  avantages  des  petites  doses  frdquemment 
repetees,  les  deux  auteurs  allemands  ne  sont  pas  favorables  a  leur 
emploi  exclusif.  Ils  ont  peur  de  l’accoutumance  et  se  fondant  sur 
leur  propre  observation  clinique  basee  sur  de  nombreux  faits,  ils  se 
rnontrent  partisans  des  doses  progressives.  Cette  opinion  a  6te  com- 
battue  par  des  6crivains  se  basant  exclusivement  d’apres  Bandelier 
et  Roepke,  sur  des  motifs  purement  th^oriques. 

Rcemer  aurait  remarqu6  que  les  animaux  qui  resistent  a  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  experimentale  se  rnontrent  hypersensibles  au 
bacille  de  Koch.  Done,  il  ne  faudrait  pas  les  rendre  riSfractaires  & 
l’action  de  la  tuberculine,  mais  Bandelier  et  Roepke  font  remarquer 
semble-t-il,  avec  juste  raison,  qu’etre  hypersensible  au  bacille,  n’est 
pas  la  mejme  chose  qu’etre  hypersensible  a  la  tuberculine.  C’est 
meme  lecontraire  que  demontrerait  leur  propre  observation  et  celle 
de  beaucoup  d’autres  observateurs,  l’individu  hypersensible  a  la 
tuberculine  dtant  beaucoup  moins  resistant  au  microbe  que  les  indi- 
vidus  ordinaires.  On  remarquerait  que  beaucoup  des  sujets  gueris 
d’une  tuberculose  ouverte  (2e  et  3e  degre)  presenteraient  une  resis- 
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tance  remarquable  a  la  toxine  au  lieu  d’etre  hypersensibles  comme 
le  veut  Rcener  et  voici  comment  ils  expliquent  le  fait  paradoxal  de 
Rcemer.  Suivant  eux,  cet  auteur  aurait  eu  affaire  a  des  malades 
ayant  des  foyers  multiples,  mais  tout  petits  de  tubereulose  rendant 
par  leur  presence  l’individu  hypersensible  a  la  tuberculine,  parce 
que  des  lesions  tres  circonscrites  ne  provoquent  qu’une  faible  pro¬ 
duction  de  corps  antigenes  propresa  neutraliser  la  tuberculine,  mais 
tres  capables  neanmoins  de  guerir  a  cause  du  caractere  tres  circons- 
crit  de  leurs  lesions.  Le  fait  vu  par  cet  auteuretait  doncvrai,  mais 
son  explication  erronee. 

On  a  allegue  encore  que  les  doses  un  peu  fortes  hyperdmient  et 
enflamment  les  foyers  morbides,  mais  on  oublie  que  la  congestion 
est  un  des  meilleurs  facteurs  que  nous  possedions  contre  les  infec¬ 
tions  diverses  (Buchner).  La  methode  bien  connue  de  Bier  realisant 
l’hyperemie  passive  prouve  amplement  la  valeur  curative  de  ce  pro¬ 
cessus  morbide.  D’autre  part,  ne  sait-on  pasqueles  parties  du  lupus 
qui  sont  le  siege  d’une  cicatrisation  active  deviennent  par  cela  meme 
incurables,  parce  qu’elles  sont  soustraites  a  la  cicatrisation  generale. 
C’est  parce  que  le  lupus  est  tres  congestionne  par  la  tuberculine, 
qu’il  est  modifie  enpeu  de  temps  d’une  fafon  si  remarquable  (Kling- 
miiller).  La  congestion  des  tissus  atteints  agit  d’une  double  fa?on. 
Elleproduit  une  resorption  rapide  d’un  cote,  et  de  l’autre  provoque 
la  necrose  des  parties  irremediablement  compromises  :  celles-ci  par 
leur  dlimination  ne  pouvant  plus  irriter  les  portions  saines,  la  gueri- 
sonintervient  facilement.  Or,  par  sa  structure  tres  elementaire,  par 
la  grande  dtendue  qu’il  presente,  le  poumon  supporterait  tres  bien 
des  pertes  de  substance  meme  assez  considerables.  Cela  n’aurait 
absolument  pas  pour  lui  la  meme  importance  que  pour  un  autre  vis- 
cere. 

On  a  enfin  objecte  contre  l’emploi  de  la  tuberculine  a  assez  hautes 
doses  la  theorie  opsonnienne  de  Wright  basee  sur  les  recherches  de 
Metchnikoff  sur  la  phagocytose.  Cet  eminent  bacteriologiste  avait 
ddcouvert  que  chez  les  animaux  immunises  contre  une  infection,  il 
se  forme  une  substance  qui  excite  dnergiquement  la  phagocytose  en 
cas  d’infection  nouvelle.  II  lui  donna  le  nom  de  stimuline.  Wright 
ddcouvritque  quand  on  injectedes  microbes  a  un  organisme  vivant 
sa  force  de  resistance  d’abord  diminuee  (phase  negative)  est  ensuite 
augmentee  (phase  positive)  par  suite  de  1  apparition  d'une  substance 
qu’il  appelle  opsonine.  Partant  de  l’dtude  de  ce  qui  existe  dans 
l’organisme  sain,  il  peut  arriver,  dit-il,  a  calculer  l’index  de  resis¬ 
tance  opsonien.  Cette  resistance  opsonienne  demeurant  egale  un  cer¬ 
tain  temps  chez  les  animaux  infectds  artificiellement  par  le  bacille 
de  Koch  on  en  a  conclu  que  l’emploi  de  la  tuberculine  etait  pour  le 
moins  inutile,  car  il  prolongerait  sans  ndcessitd  la  phase  negative 
preeitee  sans  allonger  la  phase  positive.  Mais  les  vues  de  Wright 
qui  n’emploie  que  de  faibles  doses  de  tuberculine  a  de  longs  inter- 
valles,  apres  avoir  eu  un  grand  succes,  principalement  dans  les  pays 
de  langue  anglaise,  sont  assez  fortement  contestdes  actuellement, 
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notamment  par  Turban  et  Baer  ( Beilrage  zurhlinik  der  1  ubercirlose, 
vol.  X,  lcr  fascicule)  qui  se  posantsur  le  terrain  clinique  ont  vu  que 
des  doses  beaucoup  plus  considerables  que  celles  de  Wright  ont 
d’excellents  effets  sur  les  symptomes  et  1’evolution  du  mal  quelles 
que  soient  les  indications  du  fameux  index  opsonien.  D’ailleurs  les 
partisans  eux-memes  desideesde  Wright  reconnaissent  que  l’index 
opsonien  presente  des  fluctuations  etranges  et  contradictoires  qui 
laissent  dans  l’incertitude  sur  sa  signification  propre,  par  exemple 
pour  le  pronostic.  Bandelier  et  Roepke  montrent  combien  d’ailleurs 
^appreciation  de  cet  index  opsonien  est  dependant  du  quotient  per¬ 
sonnel  de  l'observateur.  Cette  methode,  un  moment  si  vantee  de 
Wright  et  d’une  technique  si  difficile  serait  done  sujette  a  de  nom- 
breuses  causes  d’erreur  qui  faussent  singulierement  les  resultats 
obtenus.  Ce  n’est  done  pas  en  tout  cas  une  methode  courante  pour 
les  praticiens  ordiuaires,  qui  feront  beaucoup  mieux  de  se  fier  k 
l’experimentation  clinique.  Or,  celle-ci,  d’apres  Bandelier  et  Roepke, 
serait  nettemenl  en  faveur  d’une  augmentation  progressive  prudente 
des  doses  de  tuberculine .  En  definitive,  l’index  opsonien  aurait  sur- 
tout  une  valeur  diagnostique  confirmant  la  nature  du  mal  comme  le 
fait  la  reaction  dite  agglutinative,  mais  il  serait  trop  defini,  trop 
incertain  pour  pouvoir  mesurer  l’intensite  du  processus  curateur 
(Neufeld).  Wright  et  ses  adeptes  paraissent  avoir  adopte  cet  avis, 
car  s’ils  continuenla  admettre  leur  vue  sur  la  gudrison  des  lesions 
(vaccination),  ils  seservent  maintenant  beaucoup  moins  de  leur  index 
pour  apprecier  revolution  de  la  maladie. 

II  ne  faudrait  pas  nier  pour  cela  le  r61e  de  la  phagocytose  dans  la 
tuberculose,  mais  celui-ci  est  difficile  k  reconnaitre  et  a  ete  appre- 
ciee  de  fagon  tres  contradictoire.  Bartel  et  Neumann  pensent  par 
exemple  que  les  leucocytes  polynuclees  se  bornent  a  transporter 
le  bacille  de  Koch  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  la  rate 
ou  ils  sont  detruits.  Lcewenstein  a  retrouve  dans  les  crachats  des 
phtisiques  de  nombreux  leucocytes  bourresde  bacilles  a  toutes  les 
periodes  de  la  regression  ( Zeitschrifl  f.  Hygiene  und  Infections- 
krankheiten,  vol.  55.  —  Zeitschrift  f.  Tuberculose,  vol.  X.  — 
Deutsche  med.  Woch,  1907,  n°  43).  Morland,  dans  sa  these,  soutient 
que  les  leucocytes  n’agissent  ainsi  qu’k  la  phase  positive  de  Wright 
et  surtout  chez  les  malades  traites  par  la  tuberculine.  Baumgarten 
par  contre  nie  toute  efficacite  aux  globules  blancs  qui  ne  s’empare- 
raient  tout  au  plus  que  des  bacilles  morts.  Mais  les  recherches  plus 
rdeentes  de  Bandelier  et  Roepke  sont  tout  a  fait  en  faveur  de  Loe- 
wenstein. 

Mais,  pour  bien  voir  l’inclusion  intracellulaire  des  bacilles,  il 
faudrait  modifier  un  peu  les  methodes  habituelles  de  coloration.  On 
chauffera  fort  peu  de  temps  la  lamelle  pendant  la  coloration  et  on 
mettra  en  oeuvre  les  conseilsde  Pfeiffer  pour  epargner  le  protoplasma 
des  cellules .  On  evitera  la  formation  de  bulles  et  on  n’examinera 
que  des  crachats  tres  frais. 

Les  vues  de  Wassermann  sur  les  anticorps  paraissent  beaucoup  plus 
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exactement  demontrees  que  les  theories  opsoniennes  de  Wright. 
Christian  et  Rosenblat  ( Munchener  med.  Woch.,  1908,  n°  39)  ont 
reconnu  la  presence  des  anticorps  dans  le  sang  des  cobayes  rendus 
tuberculeux.  Ces  anticorps  ont  <5t6  retrouves  par  Bauer  [Munchener 
med.  Woch.,  1908)  dans  le  sang  des  nourrissons  et  desjeunes  enfants 
tuberculeux.  Or,  ces  anticorps  ou  antigenes  augmenteraient  tou- 
jours  chez  les  sujets  traites  par  la  tuberculine.  Ils  ne  se  formeraient 
pas  dans  les  cellules  normales  comme  l’agglutinine,  mais  dans  les 
tissus  tuberculeux.  Bauer  et  Engel  croient  meme  avoir  etabli  une 
relation  proportionnelle  entre  la  quantite  de  ces  anticorps  et  le 
nombre  et  l’importance  des  injections  de  tuberculine.  On  atteindrait 
ainsi  un  maximum  qui  n’est  pas  d^passe.  Or,  il  faudrait  que  la  dose 
de  tuberculine  soit  suffisamment  elevee  pour  determiner  une  for¬ 
mation  notable  d’anticorps.  Les  resultats  obtenus  par  ces  auteurs 
chez  l’enfantont  ete  completement  confirmes  par  les  recherches  de 
Jochman  chez  l’adulte.  Or,  il  insiste  tout  particulierement  sur  ce 
fait  que  de  faibles  doses  de  tuberculine  restent  sans  grand  effet  sur 
la  production  des  anticorps.  Si  ces  faits  se  confirment,  on  auraitdans 
la  methode  de  Wassermann  un  moyen  de  controle  du  traitemeftt 
specifique  beaucoup  plus  serieux  que  l’index  opsonien  de  Wright. 

De  la.  tuberculine  considirie  en  giniral.  —  Avant  d’etudier  dans 
des  paragraphes  speciaux  la  valeur  des  differentes  tuberculines  Ban- 
delier  et  Roepke  jugent  preferable  de  faire  ressortir  les  proprietes 
generates  de  ces  substances  pensant  eviter  ainsi  des  redites  fasti- 
dieuses  et  mettre  bien  en  relief  que  c’esl  moins  la  variete  de  la  tuber¬ 
culine  que  l’habilete  du  medecin  traitant  qui  importe  pour  la  gue- 
rison.  C’est  surtout  en  effet,  une  question  de  dosage  individuel, 
d’emploi  des  moyens  curatifs  adjuvants  bien  choisis.  On  ne  saurait 
ici  appliquer  un  procdde  general  s’appliquant  pour  ainsi  dire  meca- 
niquement  h  tous  les  cas.  D’ailleurs  au  fond  la  constitution  de  ces 
differentes  tuberculines  serait  sensiblement  la  meme.  On  aurait 
seulement  reussi  a  dliminer  de  la  primitive  toxine  de  Koch  les  sub¬ 
stances  non  specifiques  et  celles  qui  proviennent  du  milieu  nutritif ; 
tout  cela  au  fond  ne  serait  pas  tres  important  ainsi  que  Koch  le 
faisait  remarquer.  Bendelier  et  Roepke  croient  cependant  utile  d’in- 
diquer  leur  emploi  rationnel.  La  premiere  des  tuberculines  trouvees 
par  ce  grand  baeteriologiste  aurait  des  proprietes  plus  nettement 
hyperemiantes  que  les.  nouvelles  tuberculines  et  c’est  pourquoi  ses 
reactions  dans  1’organisme  sont  beaucoup  plus  vives.  Non  seulement 
c’est  la  toxine  h  employer  dans  les  cas  douteux  et  d'un  diagnostic 
difficile  mais  on  y  aura  recours  chaque  fois  qu’un  processus  congestif 
sera  desirable  au  point  de  vue  therapeutique.  On  evitera  au  contraire 
de  la  prescrire  chaque  fois  que  cette  hyperdmie  serait  perilleuse  ou 
incontestable  (certaines  ldsions  viscerales),  ou  bien  quand  le  gonfle- 
ment  des  tissus  peut  etre  dangereux  (larynx).  Si  le  foyer  pulmonaire 
est  bien  circonscrit,  petit,  non  complique  d’inflammations  banales  la 
tuberculine  ancienne  de  Koch  pourra  utilement  etre  prescrite;  si 
au  contraire,  il  s’agit  d’inflltrats  massifs  avec  tendance  a  la  fonte 
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caseeuse  et  reaction  inflammatoire  banaledu  voisinage  on  devra  n’em- 
ployer  que  les  nouvelles  tuberculines.  On  evitera  aussi  de  recourir 
a  la  vieille  tuberculine  chez  les  sujets  enclins  a  faire  deshdmoptysies. 

L 'emulsion  bacillaire  de  Koch,  plus  efficace  que  ses  nouvelles 
tuberculines,  serait  excellente  pour  continuer  les  bons  effets  de  la 
vieille  tuberculine  qui  a  prepare  pour  ainsi  dire  le  terrain.  Cette 
emulsion  aurait  des  effets  curatifs  surprenants  d’apres  Bandelier  et 
Roepke  dans  les  cas  de  fievre,  qui  est  si  difficilement  modifi^e  par  les 
autres  moyens  th^rapeutiques.  Or  l’^mulsion  agit  de  telle  facon 
qu’elle  rend  flnalement  rdfractaire  l’organisme  aux  doses  meme 
elevees  de  1’ancienne  tuberculine.  Mais  l’individu  immunise  par 
l’emploi  de  cette  toxine  reagit  encore  a  l’emulsion.  Par  consequent 
l’alternative  contraire  n’est  pas  vraie.  L’emulsion  complete  dure 
et  perfectionne  en  quelque  sorte  l’immunite  acquise  avec  l’an- 
cienne  tuberculine  de  Koch.  Mais  il  serait  preferable  de  com- 
mencer  cependant  par  la  toxine  en  question  parce  que  l’6tat 
r^fractaire  est  plus  difficile  k  obtenir  avec  l’emulsion  qu’avec  1’an- 
cienne  tuberculine,  celle-ci  ne  contenant  pas  lous  les  principes 
toxiques  qu’on  retrouve  dans  l’dmulsion.  Celle-ci  est  par  contre 
beaucoup  moins  congestive  et  determine  des  reactions  bien  moins 
intenses  du  cdte  des  foyers  morbides;  par  contre  la  fievre  de  reac¬ 
tion,  a  cause  dela  bacteriolyse,  est  tres  active.  Or  la  destruction  des 
bacilles  met  en  liberte  des  substances  pyretogenes  qui  resorbees 
en  grande  quanlite  expliquent  le  phenomene  precite.  Bandelier  et 
Roepke  ont  constate  qu’on  peut  augmenter  plus  rapidement  les  doses 
de  l’emulsion  que  quand  il  s’agit  de  l’organisme  parce  qu’elle  est 
mieux  supportee  par  l’organisme. 

Pour  injecter  une  tuberculine  quelconque  on  choisira  soit  la  peau 
situee  en  dedans  de  l’omoplate,  allant  tantfit  a  droite,  tantot  a  gauche 
ou  bien  on  portera  ses  preferences  sur  la  region  lombaire  a  cause 
des  plis  marques  qu’elle  presente.  Dans  ces  deux  endroits  la  reaction 
locale  est  reduite  k  son  minimum.  En  plissant  la  peau  de  l’avant- 
bras  on  peut  aussi  injecter  en  ce  point  de  l’organisme,  ce  qui  a  l’avan- 
tage  de  ne  pas  faire  deshabiller  les  malades  mais  la  region  se  plissant 
moins  bien,  on  observe  assez  souvent  des  infiltrations  douloureuses, 
d’autre  part  les  veines  elant  abondantes,  on  peut  determiner  de 
petites  hemorragies  et  avoir  contre  son  gre  une  injection  intravei- 
neuse  avec  reaction  generate  intense.  Pour  eviter  cela  on  piquera 
profondement  et  on  retirera  un  peu  avant  d’injecter  le  liquide  m6di- 
camenteux.  Si  l’on  est  press6,  il  vaudrait  mieux  faire  deshabiller  seu- 
lement  les  malades  en  haut  et  piquet  dans  les  environs  dela  mamelle. 
Ici  comrae  au  dos  la  reaction  locale  ferait  defaul.  Carl  Spagler  par 
contre  choisit-  la  peau  de  l’avant-bras  parce  qu’il  desire  une  reac¬ 
tion  locale,  l’intensite  de  celle-ci  etant,  croit-il,  proportionnelle 
a  la  gravile  et  a  l’etendue  du  mal.  Mais  ceci  n’est  pas  du  tout  prouve, 
bien  que  l’opinion  de  cet  observateur  ait  ete  adoptee  par  Sahle.  Les 
recherches  de  Bandelier  et  Roepke  ainsi  que  de  beaucoup  d’experi- 
mentateurs  sont  nettement  contraires  a  cette  proportionnalite. 

{A  suivre.)  C.  Chauveau. 


BIBLIOGRAPHIE 


627 


VII.  —  L’hygiene  du  nez  et  de  la  gorge.  Prophylaxie  de 

la  tuberculose,  par  F.  Eihas,  de  Rio  de  Janiero,  avec  preface 

du  professeur  Michel  Conto.  Rio  de  Janeiro,  1910. 

Bien  que  la  capitale  du  Bresil  ne  possede  pas  encore  dans  son  Uni- 
versite  de  cours  officiels  de  notre  speciality,  Rio  de  Janeiro  possede 
cependant  des  otorhinologistes  de  valeur  parmi  lesquels  notre 
excellent  confrere  Francisco  Eiras.  Nous  avons  parcouru  avec  plai- 
sir  l’ouvrage  qu’il  vient  de  faire  paraitre  sur  l’hygiene  du  nez  et  de 
la  gorge.  C’est  la  reproduction  de  son  cours  fibre  a  sa  clinique  de 
Botafogo,  quartier  de  la  ville  des  plus  connus  et  des  plus  apprecies 
par  l’dtranger,  le  premier  dit-il  qui  ait  eu  lieu  dans  cette  contree  de 
l’Amerique  duSud.  II  a  utilise  aussi  pour  sa  redaction  les  impor- 
tants  articles  qu’il  avait  publies  dans  le  Journal  du  commerce  du 
Brisil,  tres  important  periodique  qui  se  met  toujours  h  la  suite  des 
mouvements  intellectuels  destines  a  faire  progresser  le  Bresil  et  a 
lui  conserverla  place  eminente  qu’il  occupe  dans  le  Nouveau  monde. 
Le  livre  de  Francisco  Eiras  est  destine  surlout  a  la  vulgarisation. 
De  la  son  style  image  et  son  allure  litteraire.  C’etait  le  langage  qu’il 
fallait  tenir  devant  un  public  peu  familiarise  avec  notre  jargon 
scientifique  si  bourre  de  mots  grecs  inintelligibles  a  la  masse,  meme 
quand  celle-ci  n'est  pas  denuee  de  toute  culture  scientifique  ainsi 
que  cela  arrive  trop  souvent. 

L’auteur  soutient  cette  these  que  1’adenoidisme  est  une  source 
pour  ainsi  dire  indpuisable  de  maux.  Porte  toujours  ouverte  aux 
microbes  de  toute  espece,les  differentes  amygdales  sonl,  quand  elles 
sont  infiltrees,  le  point  de  depart  d’affections  multiples.  Ne  les  incri- 
mine-t-on  pas  maintenant  dans  la  pathogenie  de  la  maladie  bronzde, 
de  la  maladie  de  Bazedow,  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  l’ap- 
pendicite,  de  la  polyomyelite  des  cornes  anterieures  ou  paralysie 
infantile,  de  certaines  septicemies,  de  certaines  meningites  c^rebro- 
spinales  ou  autres,  sans  compterles  complies  tionsauriculairesaujour- 
d’hui  bien  connues,  l'aspect  adenoidien,  les  adenites  cervicales,  cer¬ 
taines  deformations  thoraciques,  etc. 

Receramenton  a  meme  soutenuque les  tonsilles  palatines  ou  pha- 
ryngees  constituaient  le  siege  primitif  de  maintes  tuberculoses  se 
developpant  ensuite  dans  les  poumons.  Tout  le  monde  connait  a  ce 
point  de  vue  les  recherches  d’Orth,  deSacaze,  de  Lermoyez,  de  Gott- 
stein,  de  Dieulafoy.  Dans  les  Archives  internationales  de  laryngolo- 
gie,  Boulay  et  Heckel  ont  soutenu  cette  fa?on  de  voir  de  la  facon  la 
plus  brillante  etla  plus  entrainante.  Sans  vouloir  par  trop  gendrali- 
ser,  on  peut  admettre  maintenant  qu’a  cotede  la  contamination  pul- 
monaire  (Fluger)  etintestinale  (Calmette)  il  y  a  une  infection  tuber- 
culeuse  par  les  voies  aeriennes  superieures  ainsi  que  le  prouvent 
les  cas  aujourd’hui  assez  multiples  de  tuberculose  primitive  des 
differentes  tonsilles.  Reste  a  fixer  sa  frequence,  ce  qui  est  loin  d’etre 
fait  k  l’heure  actuelle.  Francisco  Eyras  pense  qu’elle  est  tres  consi¬ 
derable  en  se  basaut  sur  sa  propre  observation  clinique.  Suivant  lui, 
bien  des  enfants  d’abord  simples  adenoidiens  et  presentant  par  cela 
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meme  un  terrain  amygdalien  favorable  a  la  pullulation  du  microbe 
de  Koch  deviennent  plus  tard  des  phtysiques  Suivant  lui  l’adeno'i- 
disme  agirait  :  1°  en  affaiblissanl  l’etat  general  et  en  appauvrissant 
l’organisme  ;2°  en  diminuant  la  vitalite  locale  des  tonsilles  par  les 
lesions  locales  d’abord  puis  aussi  par  les  toxines  microbiennes  des 
germes  pyogenes  qui  se  trouvent  d’habitude  en  si  grand  nombre 
dans  les  diverses  portions  de  l’anneau  de  Waldeyer;  3°  en  ouvrant 
pour  ainsi  dire  les  voies  lymphatiques  et  en  compromettant  grande- 
ment  l’action  d’arret  sur  les  processus  infectieux  exercee  par  les 
ganglions  de  la  region  malade.  Les  glandes  lymphatiques  se 
prennent  de  haut  en  bas  jusqu’au  cul-de-sae  pleural,  et  ceci  parfois 
d’un  seul  c6te,  ce  qui  prouve  bien,  disent  Boulay  et  Heckel,  que  l’in- 
fection  a  suivi  le  chapelet  ganglionnaire  cervicothoracique. 

Si  l’opinion  de  Lermoyez,  de  Dieulafoy,  de  Boulay  et  de  Heckel 
estvraie,  oncomprendl’importance  grandissante  qu’il  faudrait  desor- 
mais  attribuer  a  l’hygiene  prophvlactique  de  la  gorge  et  du  nez. 
C’est  l’avis  de  notre  confrere  portugais  auquel  les  soins  de  toilette 
de  la  bouche  ne  suffisent  pas.  II  ne  se  fait  pas  d’illusion  sur  la  dif— 
ficultd  de  la  tache  k  aceomplir  et  d’autant  plus  necessaire  en  sa 
patrie  que  le  climat  est  ici  un  agent  debilitant  de  premier  ordre, 
an&niant  la  population  tout  entiere  et  lui  6tant  beaucoup  de  sa 
resistance  vitale .  Mais  il  a  bon  espoir.  Le  Bresil  est  progressiste. 
D’importants  travaux  de  voirie  et  de  vigoureuses  mesures  prophy- 
lactiques  ont  chasse  depuis  peu  la  fievre  jaune  de  ses  repaires  habi- 
tuels  et  diminue  le  paludisme  dans  une  proportion  inesperee.  La 
presse  aidant,  et  elle  est  bien  disposee  a  cet  egard,  le  public 
apprendra  a  desinfecter  les  cavites  faciales  diverses,  porte  d’entree 
d’infections  si  redoutables. 

L’auteur  termine  en  citant  un  cas  assez  rare  d’une  collection  puru- 
lente  juxta-amygdalienne  d’originedentaire  appeleepar  Chassaignac 
qui  a  le  premier  decrit  ces  abces,  adenophlegmons  subangulomaxil- 
laires.  Ici  la  symptomatologie  rappelle,  comme  on  le  sait,  de  fort 
pres  le  tetanos-trismus .  Le  siege  est  la  branche  montante  de  l’os  du 
maxillaire  inferieur  a  la  face  interne  duquel  la  collection  purulenle 
est  situee. 

D’autre  part,  son  voisinage  de  l’amygdale  pourrait  induire  en 
erreur  sur  sa  veritable  pathogenie.  La  dysphagie  est  egalement  un 
des  phenomenes  saillants  et  qui  a  ete  des  plus  prccoces  dans  l’obser- 
vation  rapportee  par  l’ecrivain  bresilien.  L’operation  fit  rapidement 
disparaitre  tous  les  accidents  morbides.  C.  Chauvkau. 

1.  La  tuberculose  serait  tres  frequente  i  Rio  dans  toutes  ses  formes  cli- 
niques. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  k  l’etude  des  vegetations  adenoides 

chez  les  nourrissons,  par  Michel  Duhif  (These  de  Lyon,  1911, 

Imp.  Jeannin,  Trevoux). 

L’auteur  fait  preceder  son  etude  d’un  court  apergu  sur  Tamygdale 
pharyngee  :  apergu  embryologique,  anatomique  et  anatomo-patholo- 
gique  sans  entrer  dans  l’etude  detaillee  des  fonctions  de  cet  organe, 
qui  n’est  qu’un  point  particulier  de  la  physiologie  si  controversee 
des  amygdales.  Michel  Durif  avoue  ne  pouvoir  passer  sous  silence 
les  rapports  physio-pathologiques  que  certains  auteurs  recents  eta- 
blissent  entre  Tamygdale  pharyngee  et  l’hypophyse. 

D’apres  Citelli,  une  hypophyse  accessoire,  l’hypophyse  pharyngee 
est  presque  toujours  constante  dans  la  premiere  et  la  deuxieme 
enfance.  II  y  aurait  toujours  des  rapports  vasculaires  evidents  entre 
l’hypophyse  pharyngee,  le  tissu  conjonctif  qui  l’entoure,  la  muqueuse 
et  Tamygdale  pharyngee ;  des  rapports  vasculaires  existent  egale- 
ment  entre  l’hypophyse  pharyngee  et  l’hypophyse  centrale  a  travers 
la  selle  turcique  et  le  basisphenoide.  Des  lors,  le  systeme  hypophy- 
saire  peut  etr,e  altere  dans  son  fonctionnement  par  les  processus 
adeno'idiens ;  ainsi  s’expliqueraient  les  cas  ou  un  developpement 
rapide  du  squelette  a  ete  observe  apres  l’ablation  des  vegetations 
adenoides.  Poppi,  dans  un  ouvrage  tout  recent,  intitule  :  «  L’hypo¬ 
physe  cerebrate  et  pharyngee  dans  la  iiosologie  »,  parle  de  ses 
recherches  et  de  celles  du  professeur  Giacomino,  sur  la  persistance 
partielle  du  canal  hypophysaire  chez  l’adulte,  qui  unit  l’hypophyse 
de  la  selle  turcique  avec  Thypophyse  pharyngee  a  travers  le  sphe- 
noide  posterieur. 

II  insiste  sur  les  relations  de  Thypophyse  avec  le  thymus,  le  corps 
thyro'ide  et  les  capsules  surrenales;  ces  relations,  dit-il,  sont  demon¬ 
trees  par  les  experiences  de  laboratoire  el  par  la  clinique.  Thyroi- 
disme,  thymisme,  adenoidisme  coexistent  souvent ;  cette  concomi¬ 
tance,  quelle  que  soit  sa  cause,  ne  parait  pas  du  tout  etre  1’efFet 
du  hasard.  On  a  vu  egalement  des  lesions  ou  l’ablation  de  Thypo¬ 
physe  pharyngee  confondue  avec  la  tonsille  de  la  voute,  coincider 
avec  le  goitre  exophtalmique,  ou  avec  la  maladie  bronzee  d’Addisson. 
Tanldt  l’extirpation  des  vegetations  adenoides  a  ameliore  ces  etats 
morbides,  tantot  au  contraire,  elle  les  a  provoques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  tumeurs  adenoides  des 
nourrissons  affectent  generalement  la  forme  de  petits  nodules  du 
volume  d’un  pois  chiche,  souvent  Ires  nombreux,  de  coloration  rose 
pale,  de  consistance  molle,  faciles  a  enlever  et  produisant  une 
liemorragie  minime. 

A  mesure  que  cette  affection  a  ete  mieux  connue  et  recherchee 
d’une  fa  con  systematique,  les  auteurs  se  sont  aecordes  a  reconnaitre 
la  frequence  relativement  grande  des  vegetations  adenoides  au  cours 
des  deux  premieres  ann£es  de  la  vie. 
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Les  intoxications  mises  en  cause  par  tous  les  auteurs  et  facilities 
dans  leur  action  par  toutes  les  irritations  locales  peuvent  eonstituer 
l’apanage  exclusif  du  nourrisson  et  tendre  aux  complications  gastro- 
intestinales  de  l’allaitement  (dyspepsie  chronique)  ou  aux  infections 
multiples  qui  se  rencontrent  a  cet  age  de  la  vie.  Mais  souvent  aussi, 
les  ascendants  entrent  en  ligne  de  compte,  et  1’on  doit  signaler 
l'importance  que  l’on  a  accordee  a  la  syphilis,  a  la  tuberculose,  aux 
diff^rentes  intoxications  chroniques  et,  d’une  fa?on  g^nerale,  a  toutes 
les  causes  ddbilitantes  des  parents.  Le  nourrisson  recevrait  en 
heritage  ces  intoxications;  ce  seraient  celles-ci  —  facteur  etiolo- 
gique  —  qui  seraient  congenitales  et  non  point  les  vegetations. 

Les  nourrissons  porteurs  de  vegetations  adenoides  presentent 
presque  constamment  du  coryza  caracterise  par  une  tendance  a  la 
chronicite  et  a  la  reproduction  facile. 

On  peut  observer  comme  consequence  des  poussees  infectieuses 
qui  ont  leur  point  de  depart  dans  ces  tumeurs,-  du  catarrhe  tubaire 
se  caracterisant  par  une  diminution  de  1’ouie.  Ces  troubles  de  la  res¬ 
piration  nasale  sont  le  point  de  depart  d’ou  decoulent  tous  les  autres 
symptomes  :  respiration  courte,  frequente,  penible,  accompagnee 
de  ronflement  k  predominance  nocturne  et  parfois  d’un  bruit  ana¬ 
logue  au  «  coassement  de  la  grenouille  «,  signe  pathognomonique 
(Moure).  L’alimentation  de  l’enfant  devient  difficile,  la  respiration 
insuffisante.  Les  secretions  nasales  stagnent  dans  le  cavum  deter¬ 
minant  de  frequents  acces  de  toux  :  toux  nocturne  et  h  caractere 
coqueluchoide.  C’est  aussi  cette  meme  pathogenie  qu’il  faut  invoquer 
pour  expliquer  le  spasme  de  la  glotte  et  l’asthme  que  l’on  rencontre 
quelquefois  au  cours  de  revolution  de  ces  vegetations. 

L’enfant  s’alimentant  mal  d’aulre  part,  et  avec  peine,  finit  par 
refuser  le  sein  ou  le  biberon  par  crainte  des  accidents  asphyxiques. 
dont  il  garde  bonne  memoire.  De  cette  insuffisance  de  l’alimentation 
resulte  un  amaigrissement,  une  perte  de  poids  de  plus  en  plus  mar¬ 
quee,  et,  si  Ton  n’apporte  k  l’affection  causale  un  traitement  appro- 
prie,  on  voit  s’installer  rapidement  une  veritable  cachexie  addnolde, 
le  tableau  complet  de  l’alhrepsie,  pouvant  aboutir  a  la  mort. 

Quand  on  a  l’occasion  d’examiner  un  de  ces  petits  malades,  on 
est  immediatement  frappe  de  leur  aspect  :  «  La  bouche  est  loujours 
ouverte,  les  narines  dilatees ;  ils  ont  ce  qu’on  peut  appeler  le  facies 
inspiratoire,  ils  sont  oceupds  a  respirer.  Leur  visage  est  d’une  paleur 
livide,  leurs  traits  sont  tires,  emacies,  leurs  gencives  seches,  leur 
respiration  bruyante,  penible;  les  ailes  du  nez  sont  animdes  de  bat- 
tements  continuels  »  (Lubet-Barbon). 

On  doit  souvent  se  contenter,  dit  l’auteur,  en  raison  de  l’exiguite 
du  cavum  a  cet  age  de  percevoir  les  vegetations  adenoides  a  travers 
le  voile  (toucher  mediate  Michel  Durif  considere  deux  formes  cli— 
niques  bien  distiuctes  :  la  premiere  banale,  repond  a  la  majorite  des 
cas  et  presente  tout  le  cortege  plus  ou  moins  charge  des  troubles 
respiratoires  et  digestifs ;  la  seconde  forme  beaucoup  plus  interes- 
sante,  a  trait  h  des  enfants  nerveux  souvent  exempts  de  troubles 
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rcspiratoires  et  digestifs  appreciates  qui  presentent  divers  plieno- 
menes  reflexes  dont  le  plus  important  et  le  plus  caracteristique  est 
lo  laryngospasme. 

u  II  existe  des  cas,  et  la  plupart  des  spasmes  que  j’ai  observes 
rentrenl  dans  cette  categorie,  oil  la  seule  manifestation  observe  est 
le  spasme  du  larynx,  sans  ronflement,  sans  signes  d’obstruction 
nasale.  II  s’agit  de  petites  vegetations  qui  ne  sont  pas  obliterantes  » 
(Weill).  Les  vegetations  adeno'ides  abandonees  a  elles-meines,  s’ac- 
croissent  g£neralement  jusqu’a  l’ftge  de  5  ans,  pour  rester  ensuite 
stationnaires  et  regresser  pendant  l’adolescence. 

Poussees  d’adeno'idite  suppuree,  avec  fievre  et  mauvais  etat  gene¬ 
ral.  Indirectement,  a  la  suite  de  l’infection  des  tumeurs  adeno'i- 
diennes,  adenite  suppuree,  abces  retro-pharyngien  sont  des  com¬ 
plications  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer. 

Par  infection  de  voisinage,  il  y  a  tres  souvent  du  catarrhe  tubaire, 
de  l’otite  eatarrhale  exsudative,  de  1’otite  moyenne  suppuree  fre- 
quemment  bilaterale,  quelquefois  meme  de  la  labyrinthite  ou  des 
complications  mastoidiennes  redoutables  chez  les  nourrissons.  L’in- 
iection  peut  aussi  se  propager  aux  sinus.  La  deglutition  des  mucosites 
purulentes  du  cavum  determine  parfois  une  forme  de  gastro-ente- 
rite  tenace. 

Enfin  le  catarrhe  naso-pharyngien  peut  s’etendre  aux  premieres 
voies  respiratoires  et  determiner  des  tracheites,  des  tracheo-bron- 
chiles,  et  constituer  une  cause  d’appel  pour  des  infections  plus 
graves. 

L’empyeme  se  realise  progressivement. 

Le  pronostic  n’est  grave  que  par  les  complications  qu’entraine 
1’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  et  par  les  troubles  qu’elle 
apporte  au  developpement  de.  l’enfant. 

Le  diagnostic  se  fera  par  la  constatation  des  troubles  respiratoires, 
des  troubles  de  l’alimentation,  par  l’aspect  du  petit  malade  et  aussi 
par  le  toucher. 

Le  diagnostic  differentiel  ne  presente  pas  dans  la  majorite  des  cas, 
de  grandes  diflicultes,  et  l’on  peut  dire  qu’en  principe,  on  doit  tou- 
jours  soupgonner  l’existence  de  vegetations  adenoides  chez  un  nour- 
risson  qui,  sans  hyperthermie,  presente  des  troubles  de  la  respiration 
nasale  et  de  l’alimentation,  surtout  s’il  s’y  joint  des  crises  paroxys- 
tiques  de  spasme  laryngien.  La  production  de  ces  crises  ou  de  tout 
autre  phenomene  reflexe  (acces  d’asthme,  toux  nocturne),  suscep¬ 
tible  de  traduire  une  forme  latente  de  l’affection,  doit  immediate- 
ment  conduire  a  l’exploration  du  cavum ;  un  coup  de  pince  explo- 
rateur  dans  certains  cas  ou  le  toucher  est  difficile,  en  raison  de  1’6- 
troitesse  du  cavum,  confirme  l’existence  des  vegetations  et  en  delivre 
le  malade. 

Le  diagnostic  se  fera  avec  l’atresie  des  choanes,  reconnaissable 
en  introduisaht  dans  les  fosses  nasales  un  stylet  coude. 

Le  coryza  syphilitique  sera  reconnu  par  les  antecedents  heredi- 
taires  et  le  leger  suintement  sanguin  qui  1’accompagne  le  plus  souvent. 


632 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


L’abces  retro -pharyngien  s’accompagne  d’hyperthermie  et  donne 
au  toucher  une  sensation  de  choc  en  retour. 

La  toux  coqueluchoide  que  l’on  rencontre  dans  certains  cas  de 
vegetations  peut  induire  en  erreur,  mais  dans  ce'  cas  la  compression 
de  la  trachie  reste  sans  effet,  alors  que  dans  la  coqueluche  une 
pareille  manoeuvre  exagere  la  crise  et  peut  meme  la  determiner  a 
l’etat  d’accalmie. 

La  toux  de  compression  fera  rechercher  les  autres  manifestations 
possibles  d’une  adenopathie  tracheo-bronchique. 

L’hypertropliie  du  thymus  sera  parfois  d’un  diagnostic  difficile 
et  necessitera  une  analyse  ininutieuse  des  symptomes.  Lorsque  le 
diognostic  est  fait,  doit-on  recourir  toujours  d’emblee  au  traitement 
chirurgical  ? 

Nous  croyons  ,dit  1’auteur,  que  dans  les  cas  ou  il  n’existe  pas  de 
complications,  si  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marques  ou 
-d’intensite  moyenne,  on  est  autorise  a  essayer  le  traitement  medical, 
lequel  a,  du  reste,  l’avantage,  si  on  recourt  plus  tard  a  l’ablation, 
d’aseptiser  le  rhino-pharynx  et  de  diminuer  les  chances  d’infection. 

Le  plus  souvent,  neanmoihs,  on  devra  recourir  au  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  seul  estle  traitement  efficace  dans  tous  les  cas.  L’au- 
leur  recommande  la  pince  de  Ruault. 

On  doit  immediatement  apres  l’intervention,  coucher  l’enfant  sur 
le  ventre,  la  tete  penchee  en  bas  et  en  avant  pour  faciliter  l’ecoule- 
ment  du  sang  par  les  narines;  on  doit  se  contenter  chez  les  tout 
jeunes  nourrissons,  de  faire  une  prise  d’epreuve,  quitte  a  completer 
Poperation  dans  les  stances  ulterieures,  dont  le  nombre  sera  du 
reste  variable  suivant  chaque  cas. 

«  Dans  nombre  de  cas,  on  peut  dire  qu’on  a  sauv6  la  vie  de  l’en- 
fant  »  (Cuvillier).  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  De  l’ablation  de  la  clavicule  et  de  la  poignee  du 
sternum  comme  temps  preliminaire  k  certaines  ope¬ 
rations  de  la  region,  par  Bastien  (These  de  Lyon,  1911). 

L’auteur  conclut  :  A.  —  L’ablation  de  la  clavicule  comme  temps 
preliminaire  pourra  etre  pratiquee  : 

a)  Dans  le  cas  de  tumeur  ganglionnaire  primitive  de  la  region, 
qu’il  s’agisse  de  tumeurs  benignes  (tuberculeuses)  ou  malignes,  si 
toutefois  on  les  juge  operables  ; 

b)  Dans  le  cas  de  tumeurs  ganglionnaires  secondaires  a  un  can¬ 
cer  du  sein  (curage  du  creux  sus-claviculaire) ; 

-  c)  Dans  le  cas  de  plaies  avec  hemorragie  abondantede  la  region, 
pour  permettre  de  mieux  voir  d’ou  vient  le  sang  et  de  pratiquer 
l’hemostase ; 

d)  Dans  le  cas  d’anevrisme  arteriel  retro-claviculaire  traite  par  la 
ligature  ou  l’extirpation. 

B.  —  L’ablation  de  la  poignee  du  sternum  comme  temps  prelimi¬ 
naire  pourra  etre  pratiquee  : 

a)  Pour  faciliter  la  ligature  des  vaisseaux  sous-jacents ; 
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b )  Pour  permettre  l’extirpation  des  tumeurs  qui  par  leur  forme, 
leurs  adherences,  leur  position  ne  pourraienl  etre  enlevees  autre- 

c)  Pour  permettre  de  vider  on  de  gratter  plus  facilement  les  abces 
<le  la  region ; 

d)  Pour  pouvoir  pratiquer  l'ablation  des  goitres  plongeants  adhd- 
rant  auvoisinage;  ' 

e)  Comme  temps  preliminaire  a  la  bronchotomie ;  l’auteur  signale 
a  cc  propos  une  observation  de  Jianu  de  Bucarest,  1909. 

Fracture  canulaire,  insucces  de  1’extraclion  par  les  voies  nalurelles 
sans  I'aidede  la  bronchoscopie ;  resection  de  la  poignee  du  sternum, 
incision  de  la  bronche  gauche,  ablation  du  corps  etranger,  reposition 
de  la  poignee,  drainage,  guerison  malgre  des  rSles  pulmonaires  et  de 
la  suppuration  retro-sternum  ; 

/■).Pour  permettre  l’extirpation  de  thymus  hypertrophies  ayant 
contracte  des  adherences  ;  c’esl  la  une  indication  tres  exception- 
nelle  bien  que  Koenig  el  Murphy  aient  utilise  cette  intervention  cha- 
cun  dans  un  cas. 

C.  —  Les  principaux  dangers  que  court  le  chirurgien  sont  :  la 
blessure  des  grosses  arteres,  la  blessure  des  veines  avec  penetration 
possible  de  Fair,  accident  grave  mais  rarement  mortel  ;  la  bles¬ 
sure  du  dome  pleural,  accident  benin ;  la  blessure  du  canal  thora- 
cique  a  gauche  (pronostic  benin). 

D.  —  Comme  le  prouvent  les  resultats  obtenus  et  les  cas  observes 

d’absence  congenitale  de  la  clavicule,  cette  piece  osseuse  ne  sert  en 
rien  pour  la  motilite  du  membre  superieur,  on  peut  done  la  sacrifier 
sans  inconvenient.  Sargnon  (de  Lyon) . 

III.  —  Traitement  chirurgical  4u  cancer  du  plancher  de 

la  bouche,  par  Lambert  (These  de  Lyon,  n°  136,  1910-1911). 

Dans  cette  these  l’auteur  met  surtoul  en  vedette  les  travaux  et  les 
statistiques  de  Valias  qui  s’est  particulierement  occupe  de  cette 
question.  Cette  forme  du  cancer  est  surtoul  secondaire  au  cancer 
de  la  langue  bien  qu’elle  soit  parfois  primitive  dans  le  plancher  de  la 
bouche.  Faut-il  operer  de  pareils  malades  ? 

La  mortality  immediate  operatoire  est  au  moins  de  25  °/0  mais  en 
raison  des  douleurs  intolerables,  de  1’aspect  fetide  et  repoussant, 
de  la  diminution  des  douleurs  en  cas  de  recidive  post-opera  toire,  il 
vaul  mieux  operer.  D’ailleurs  certains  auteurs  comme  Valias,  Binder 
et  surtout  Butlin  ont  obtenu  parfois  des  survies  de  plusieurs  annees. 

La  voie  naturelle  buccale  est  presque  toujours  insuffisante,  il  faut 
adopter  les  proeddds  externes,  soil  anterieurs  (section  mediane  du 
maxillaire  ;  resection  temporaire  du  maxillaire),  soit  laleraux  par- 
tant  de  la  commissure  des  lev’res  et  allant  vers  le  bas,  soit  sus- 
hyo'idiens  k  1  seul  ou  2  lambeaux.  Nous  ne  ddcrirons  pas  ces  proed- 
dds  que  Ton  pourra  lire  utilement  dans  la  these. 

Lp  procede  de  Valias  consiste  essentiellement  a  utiliser  la  voie 
externe  sus-hyoidiennne  avec  rdsection  ddflnitive  de  tout  ou  partie 
Arch,  de  Laryntfol..  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  41 
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flu  maxillaire.  L’incision  parallele  aux  boi'ds  inferieurs  du  maxillaire 
pourra  prendre,  suivant  les  cas,  la  forme  d’un  fer  a  cheval,  d’un  H 
majuscule  ou  d’un  T  couche.  Le  principe  a  suivre  est  d’isoler,  par 
la  peripberie,  l’ilot  neoplasique  au  point  de  vue  vasculaire  et  lym- 
pliatique.  Un  des  points  les  plus  importants  de  la  technique,  c'est 
le  recouvremeut  de  la  surface  crueutee  parde  la  muqueuse  emprun- 
tee  a  la  region  buccale.  La  langue,  notammenl.  petit  etre  menagee 
en  partie  et  servir  a  cet  usage. 

Quant  a  la  prothese  si  bien  etudiee  it  Lyon,  par  Martin,  elle  est 
parfois  ante-opera  toire  pour  assouplir  les  tissus,  empecherles  devia¬ 
tions  secondaires  du  maxillaire  partiellement  reseque. 

La  prothese  post-operatoire  immediate  n  est  indiquee  qu  en  cas  de 
maxillaire  fracture  simplement  ou  de  resection  peu  etendue,  pour 
adapter  et  faire  consolider  les  fragments  en  bonne  position.  La 
prothese  tardive  qui  remplace  le  maxillaire  enleve  est  par  contre 
tres  importante. 

L’antisepsie  pre-opera  toire,  notamment  a  l’eau  oxygenee,  est  tres 
importante. 

Apres  l’operation  il  faut  eviter  l’hemorragie  precoce,  veritable 
suintement  sanguin  continu,  qui  est  grave  et  necessite  le  tampon- 
nement  et  les  injections  de  serum  de  cheval.  L’hemorragiesecon- 
daire  due  a  la  suppuration  est  un  accident  grave  de  meme  que  le 
schock  cardiaque.  C’est  labroncho-pneumonie  qui  emmene  habituel- 
lement  le  nialade.  Aussi  l’isolement,  l'alimentation  par  la  sonde 
nasale,  l’antisepsie  buccale,  les  inhalations  d’oxvgene  et  la  digitale 
sont-elles  indiquees . 

L’auteur  relate  35  observations  de  Valias  avec  des  planches  mon- 
trant  bien  l’ablation  en  bloc  de  la  tumeur  en  totalite. 

Sargnon  (de  Lyon). 

I\  —  Plaies  par  section  du  conduit  laryngo-tracheal 

plaies  non  chirurgicalesl,  par  Rene  Lemarchal  (These  de 

Paris,  1910  jchet  Jouve  et  Cie,  166  pages). 

Les  plaies  du  conduit  laryngo-tracheal  sonl  rares  et  pour  ainsi 
dire  exceptionnelles.  Ce  sont,  engeneral,  des  plaies  intentionnelles. 
Elies  ne  sont  pas  plus  frequentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
leurrapport  etant  sensiblement  celui  de  la  frequence  du  suicide  dans 
les  deux  sexes.  Toutefois,  c’est  dans  l’ftge  adulte  qu’elles  se  ren- 
contrent  avec  le  maximum  de  frequence,  chez  des  alienes,  desalcoo- 
liques,  des  individus  lasses  par  la  souffrance  de  longues  maladies, 
des  prisonniers,  etc.  L'arme  la  plus  habituelle  employee  est  le  rasoir 
et  la  section  est  faite  d’ordinaire  d’avant  en  arriere. 

Dans  la  majorite  des  cas,  la  section  est  transversale  ou  legeremenl 
oblique,  de  haut  en  bas  et  de  gauche  k  droite  en  cas  de  suicide,  de 
bas  en  haut  et  de  droite  a  gauche  en  cas  de  meurtre.  Toutefois  de 
nombreuses  variantes  peuvent  etre  rencontrees;  exceptionnellement 
par  exemple,  on  peut  rencontrer  une  section  verticale  et  mediane. 

Ces  plaies  du  conduit  laryngo-tracheal  siegeraient  done,  avec  leur 
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maximum  de  frequence,  dans  la  'moilie  superieure  de  l’arbre  laryn¬ 
go-tracheal  . 

La  section  de  la  peau  souvent  nette,  est  frequemment  hachee,: 
dechiquetee,  irreguliere  sur  une  longueur  variable  de  10,  15  a  20 
cm.  ELIe  peut  interesser  simultanement  les  canaux  respiratoires  el 
digestifs.  II  peut  y  avoir  enfin  section  totale  de  l’arbre  laryngo¬ 
tracheal  qui  pourrait  etre  coupe  en  plusieurs  points.  L’arrachemenl 
total  du  larynx  a  ete  signale  par  plusieurs  auteurs.  Les  lesions  mus- 
culaires  sont  inevitables,  des  lesions  desgros  vaisseaux  et  des  nerfs 
ont  ete  relevees,  mais  ces  organes  sont  rarement  touches,  car  ils 
fuieut  sous  l’instrumenl  tranchant. 

Les  plaies  de  l’espace  thyrohyoidien  pcuvent  ouvrir  de  chaque 
cote  les  gouttieres  pharyngo-laryngdes  :  l’epiglotte  mediane,  pro¬ 
tegee  par  le  paquet  adipeux  prd-epiglottique  serait  ou  non  interessde 
suivant  la  profondeur  de  penetration  de  l’instrument. 

Lorsque  la  section  a  ete  faite  au  niveau  du  thyroide,  les  cordes 
vocales  peuvent  etre  atteintes. 

Au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroidienne,  l'auteur  fait  remar- 
quer  que  la  section  expose  aux  stenoses  consecutives. 

La  trachee  est  generalement  atteinte  a  sa  partie  superieure,  sur- 
lout  au  niveau  de  la  membrane  crico-lradheale. 

Le  corps  thyroide  enfin  peut  etre  coupe  au  niveau  de  son  istlime 
ou  dans  la  partie  inferieure  de  ses  lobes  laleraux. 

Cliniquement,  les  plaies  par  section  du  conduit  laryngo-tracheal 
determinant  un  ensemble  de  symptomes  absolument  caracteris- 
tiques  :  attitude  du  malade  qui  se  presente  le  couentoure  de  linges 
souill^s  de  sang,  phle,  les  pommettes  et  les  levres  decolorees,  le 
pouls  petit  et  rapide  avec  refroidissement  des  extremitds.  La  respi¬ 
ration  est  difficile,  la  voix  est  assourdie  ou  aphone. 

L’hemorragie,  la  gene  respiratoire,  la  suppression  partielle  ou 
totale  de  la  voix  constituent,  en  effet,  les  symptdmes  caracteris- 
tiques  des  plaies  par  section  de  l’arbre  laryngo-tracheal. 

L’hdmorragie  peut  etre  tres  abonfiante  mais  il  est  rare  qu’elle 
mette  en  danger  la  vie  du  malade,  les  gros  vaisseaux  etant  rare¬ 
ment  atteints.  Lorsque  la  plaie  est  large  le  sang  s’ecoule  a  1’extd- 
rieur  et  s’il  en  penetre  dans  la  trachee,  il'  est  rejet6  avec  des 
efforts  de  toux.  Au  contraire,  dans  les  plaies  etroites,  sa  pene¬ 
tration  dans  les  voies  aeriennes  est  favorisee.  Il  peut  encore  dans 
ce  dernier  cas  s’infiltrer  dans  letissu  cellulaire  et  meme  refouler  en 
dedans  la  muqueuse  laryngeeavec  formation  d’hematomes  glottiques 
pouvant  determiner  l’asphyxie. 

La  respiration  est  sifilante  et  s’dtablit  par  la  breche  avec  le  bruit 
connu  des  plaies  tracheales.Elle  est  convulsive,  irreguliere  el  s'ac- 
compagne  frequemment  de  toux  avec  expectoration  par  la  bouche 
et  issue  par  la  plaie  de  spume  sanguinolente.  La  dyspnee  est 
variable. 

Pour  les  troubles  phonatoires  qui  sont  constates,  ils  varient  sui¬ 
vant  le  siege  de  la  plaie.  La  lesion  esl-elle  sous-glottique,  ces  troubles 
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ne  seronl  en  rapport  qu’avec  la  diminution  du  courant  d’air  expi- 
ratoire  dans  le  larynx.  Au-dessus  de  la  glotte,  ils  d^pendront  de  la 
diminution  du  pouvoir  de  resonnance  du  pharynx  ouvert. 

Les  observations  manqueraient  au  sujet  des  troubles  phonatoires 
lors  de  lesions  des  cordes  elles-memes. 

La  deglulitibn  serait  surtout  troublee  dans  les  plaies  de.la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne  ou  daps  les  sections  associees  des  conduits 
digestifs  et  respiratoires. 

Ces  symplomes,  a  leur  maximum  d'intensite  el  dans  leurs  conse¬ 
quences  les  plus  graves,  doivent  etre  consideres  comme  des  com¬ 
plications. 

C’est  ainsi  que  l’on  devrail  considerer  la  chute  de  l’epiglotte  ou 
de  Faryteno’ide  surl’oriflce  glottique,  entrainant  la  mort  rapide  par 
asphyxie  :  1’accumulation  de  sang  sous  la  muqueuse  laryngde  ou  sous 
la  muqueuse  tracheale  ;  1’enelavement  des  parcelles  alimentaires 
dans  les  voies  aeriennes. 

A  cote  de  ces  complications,  qui  dependent  dela  symptomatologie 
immediate,  il  fautcilerl’emphyseme  sous-cutane,  l’cedemedelaglotte, 
I’infection  non  seulement  locale  mais  a  distance,  les  complications 
broncho-pulmonaires,  l’importance  enfin  de  ces  traumatismes  sur 
l’elat  anterieur  du  sujet. 

A  I’heure  actuelle,  les  precedes  d’asepsie  et  d’antisepsie  ont  sin- 
gulierement  modilie  1’evolution  des-  plaies  tracheales  qui  peuvent 
guerir  comme  les  plaies  aseptiques  banales. 

La  mort  est  une  terminaison  exceplionnelle,  mais  il  peut  subsister 
des  infirmites  definitives,  stenoses  ou  fistules. 

Ces  deux  lesions  sont  presque  toujours  liees  l’une  a  l’autre  mais 
elles  constitueraient  d’apres  l’auteur  une  eventualite  assez  rare. 

La  stenosesemanifeste  d’ordinaire  assez  rapidement  apresle  trau- 
matisme.  Elle  peut  etre  complete,  et  entrainer  une  asphyxie  rapide, 
ou  relative  et  tolerable  pendant  des  temps  variables.  Elle  semble  se 
developper  plus  particulier.ement  a  la  suite  des  plaies  ou  la  mem¬ 
brane  crico-thyroide  est  interessee. 

Au  niveau  de  l’espace  thyro-hyoldien  les  stenoses  affectent  surtout 
la  forme  de  cicatrices  membraniformes  qui  d’ailleurs  peuvent  etre 
multiples. 

Au-dessous  de  la  glotte  le  retrecissement  se  presente  sous  deux 
aspects,  soit  comme  une  cloison  simple,  soit  sous  forme  de  masses 
catricielles  etendues. 

Les  fistules  sans.stenoses  sont  l’exception ;  comme celles-ci,  elles 
se  rencontrent  surtout  au  niveau  dela  membrane  thyro-hyoidienne. 
On  distingue  des  fistules  aeriennes,  des  fistules  aero-digestives,  des 
fistules  laryngo-pharyngees  et  trach6o-oesophagiennes. 

Enfin  dans  les  cas  de  restitution  a  d  integrum  a  pres  plaie  du  con¬ 
duit  la ry ngo-tra ch^al ,  il  peut  subsister  pendant  longtemps  des 
troubles  de  la  parole,  des  trouble's  respiratoires]  et  des  troubles  de 
la  deglutition, 

Le  diagnostic  s’impose  d’ordinaire  par  F.examen  du  malade  et 


THESES 


6S7 


l’etude  des  symptomes  et  d’une  fagon  gdnerale  le  pronostic  imme- 
diat  est  gendralement  bon,  la  mort  etant  exceptionnelle. 

Si  les  infirmites  consecutives  sont  rares  elles  sont  d’un  traitement 
treg  difficile. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  commence  par  rejeler  les 
yieux  precedes  de  suture  superficielle  limitee  aux  parties  molles. 

II  fautfaire  la  suture  totale  plan  par  plan.  Toutefois.  en  cas  deplaie 
infectee,  le  cliirurgien  pourra  se  trouver  dans  la  ndcessite  de  ne 
suturerque  le  conduit  aerien,  reservant  les  sutures  des  autres  plans 
a  plus  tard.  Cette  suture  doit  etre  faite  au  catgut,  h  points  per- 
forants  et  separes  pour  obtenir  le  maximum  de  solidite  dans  la 
reunion.  Pour  cette  suture  l’anesthesie  locale  a  la  uovoca'ine,  adre¬ 
naline  ou  stovaine  sera  suffisante  par  infiltration  et  par  attouche- 
ments  de  la  muqueuse. 

Si  la  glotte  estinteressee,  si  l’on  lie  peut  surveiller  etroitemeiit  le 
malade,  la  tracheotomie  est  indiquee.  Elle  doit  naturellement  etre 
t'aite  dans  une  region  independante  de  la  plaiede  l’arbre  aerien. 

La  cicatrisation  devra  etre  surveillee  soigneusement  au  moyen 
du  miroir  laryngoscopique  afin  de  d^pister  des  le  debut  la  stenose. 

Celle-ci  sera  traitee  tout  d'abord  par  les  procedes  endo-laryng6s. 
Les  stenoses  rebelles  seront  justiciables  de  la  laryngostomie,  avec 
dilatations  consecutives,  la  laryngotomie  ne  donnant  que  des  resul- 
tats  incertains.  Au  niveau  de  la  trachee,  le  traitement  de  choix  est 
la  resection. 

Les  fistules  enfin,  le  canal  laryngo-lraclieal  ayant  retrouve  son 
calibre  normal  ou  suffisant,  seront  oblitdrees  par  autoplastie  en  uti- 
lisant  dfe  preference  les  lambeaux  osteo  ou  chondroplastiques. 

E.  Mor.Aun  (de  Paris). 

V  —  Contribution  k  l’etude  des  abces  du  larynx,  par 

Henri  Legilj.on  (These  de  Paris,  1911;  Jouve  et  C'''  editeurs, 

66  pages).- 

L’auteur  designe  sous  le  terme  d’abces  du  larynx  ou  d’cedeme 
inllammatoire  aigu  t-ous  les  etats  inflammatoires  ou  infectieux  du 
laryiix  qui  aboutissent  a  la  suppuration.  II  s’agit  Ih  d’une  affection 
rare  et  peu  etudiee. 

Elle  s’observerait  a  la  suite  de  certains  traumalismes  du  larynx, 
conseCutivement  a  la  penetration  de  corps  etrangers  qui  constituent 
une  porte  d’entree  aux  microorganismes  que  l'on  rencontre  habiluel- 
lement  dans  l’oro-pharynx  (staphylocoque,  streptocoquc,  pneumo- 
coque)  soit  au  cours  de  lesions  deja  existantes  du  larynx,  tubercu- 
lose,  cancer;  soit  la  propagation  au  larynx  d’une  infection  de  voisi- 
nage,  amygdalite,  adeno'idite. 

Les  maladies  infectieuses,  considerees  jusqu’ici  comme  une  des 
causes  les  plus  frequentes  de  ces  abces,  ne  devraient  pas,  d’apres 
1’auteur,  fitre  incriminees  aussi  souvenf,  au  moins  a  l’heure  actuelle, 
probablement  a  cause  des  soins  preventifs  qui  sont  prodiguds  aux  roti- 
geoleux,  aux  scarlatineux.  varioleux,  erysipelateux.  II  faudrait  tou^ 


tefois  faire  une  exception  pour  la  grippe  qui  estune  lies  causes  fre- 
quentes  de  phlegmon  larynge. 

L’abces  larynge  s’observerait  surtout  chez  1’adulte,  et  sa  cause 
predisposante  la  plus  evidente  serait  le  refroidissement  brusque  qui 
favorise  l’eclosion  de  l’infection. 

Au  point  de  vue  anatomopathologique,  la  lesion  si6ge  tantdt  dans 
la  partie  anterieure  du  larynx,  tantot  en  arriere,  mais  elle  est  tou- 
jours  latdrale. 

En  hauteur,  elle  pourraitse  localiser:  1°  aux  bandes  ventriculaires, 
2°  aux  cordes  vocales,  3°  a  la  rdgion  sous-glottique .  Mais  c’est  sur¬ 
tout  les  bandes  ventriculaires  qui  sont  interessdes  le  plus  souvenl. 
L’infiltration  septique  se  fait  de  preference  la  ou  la  region  est  riche 
en  tissu  cellulaire,  replis  arytenoepiglottiques,  epiglotte,  bandes  ven¬ 
triculaires  et  quand  le  point  de  depart  est  sous-glotlique,  cette  infil¬ 
tration  peut  s’etendre  a  la  trachee. 

La  muqueuse  est  rouge  ou  gris  rose,  suivant  le  stade  oil  se  trouve 
l’abces,  Iisse,.tendue  ;  le  pus  jaune  verdatre,  bien  lie. 

L’auteu''  n'a  jamais  trouve  de  ldsion  des  cartilages. 

Cliniquement  les  signessont  dedeux  sortes  :  objectifs  et  subjectifs. 

Seuls  les  signes  objectifs  sont  susceptibles  de  donner  une  certi¬ 
tude  et  sont  fournis  par  l’examen  laryngoscopique. 

A  la  periode  prodromique,  on  note  du  malaise  general,  un  elat 
fdbrile  (37,7-38°),  quelques  picotements  avec  un  peu  de  gene  a  la 
deglutition.  A  cette  epoque,  le  miroir  permet  de  constater  simple- 
ment  un  peu  de  rougeur  de  l’epiglotle,  des  replis  arvteno-Spiglot- 
tiques  et  des  bandes  ventriculaires. 

Mais  a  la  periode  d'etat  apparaissenl  brusquement  une  dyspnee 
progressive,  avec  crises  de  suffocation,  aboutissant  rapidement  a  la 
stenose;  de  la  dysphagie  continue  et  une  douleur  vive  lancinante, 
localiseeii  un  point  precis  du  larynx. 

Lavoix  s’allere  quelquefois  tres  rapidement,  devient  rauque,  puis 

La  salivation  est  abondante.  Enfin,  si  l’abces  s’ouvre,  il  s’en 
echappedu  pus  fetide. 

Cos  abces  peuvent  evoluer  d’une  fa?on  quasi-foudroyante  et  abou- 
l.ir  ii  une  mort  rapide  par  suffocation.  Ordinairement,  une  fois  l’abces 
ouvert,  les  phenomenes  s’amendent. 

Toutefois  la  penetration  de  pus  dans  les  bronches  peut  etre  le 
point  de  depart  d’une  pneumonie  septique,  d’une  bronchopneumonie 
ou  d’une  pleuresie  purulente  qui  viennent  assombrir  le  pronostic. 

II  faudra  differencier  les  abces  du  larynx  des  oedemes  aigus  du 
larynx,  l’drysipele,  la  tubercuiose,  les  cartilages  larynges,  l’asthme, 
le  croup,  la  laryngite  striduleuse,  le  cancer,  les  polypes  du  laryrixr 
l’abces  retropharyngien. 

Le  traiteinent  sera  tout  d’abord  symptomatique  et  s'adressera'  ii  la 
dyspnee  et  h  l’asphyxie.  II  fapt  etre  toujours  pret  h  une  tracheoto- 
mie,  lc  tubage  dtant  ici  inutilisable.  Mais  il  faut  savoir  attendre  et 
faire  appliquer  des  pansements  humides  et  chauds  ou  de  la  glace- 


autour  du  cou.  L ’auteur  vante  les  applications  locales  de  cocaine- 
adrenaline  contre  la  dyspnee  —  en  pulverisations  laryngdes  sous  le 
controle  du  miroir,  a  renouveler  plusieurs  fois  dans  la  journde. 

L’abces  etant  collecte,  il  faudra  l’iuciser  sans  retard  soit  au  bis- 
touri  laryngien,  soil  a  la  pince  coupante,  toujours  sous  le  controle  de 
la  vue .  Le  traitement  sera  en  resume  celui  de  tous  les  abces,  la  tra- 
cheotomie  etant  reservde  aux  cas  graves,  avec  crises  de  suffocation 
et  asphvxie.  E.  Molahd  (de  Paris). 

VI.  —  Contribution  a  l’etude  de  l’occlusion  eongenitale 

des  choanes,  par  Messaoud  Attal  (These  de  Paris,  1911!. 

Cette  malformation  eongenitale  est  assez  frequente.  Elle  peut  por¬ 
ter  sur  une  seule  ou  sur  les  deux  fosses  nasales.  1. ’obstacle  est 
tantbl  osseux  tantot  membraneux  et  determine  une  occlusion  com¬ 
plete  ou  parlielle. 

L’exploration  des  fosses  nasales  faite  a  l’aide  d’un  stylet  permet 
de  consta'ter  l’existence  d’un  mur  osseux,  ou  dune  cloison  depres- 
sible,membraneuse  suivant  que  l’on  a  affaire  a  une  occlusion  osseuse 
ou  membraneuse.  Cette  exploration  sera  compldtee  au  besoin  par 
l’cpreuve  de  1’eau.  La  rhinoscopie  postdrieure  et  le  toucher  confir- 
meront  le  diagnostic . 

Cette  malformation  enlraine  des  troubles  importan.ts  du  cole  de 
l’oreille,  de  l’olfaction,  des  troubles  de  developpement  du  thorax, 
avec  conseculivement  ddbilite  gendrale  et  un  etat  de  predisposition 
a  la  maladie,  phenomenes  d’autant  plus  marques  qu’elle  est  uni-  ou 
bilaterale.  Dans  ce  dernier  cas.  chez  le  nouveau-ne  en  particulier, 
elle  comporte  un  pronostic  grave  par  la  gene  qu'elle  apporte  a  la 
respiration  et  a  ralimentation  qui  devient  frequemment  impossible, 
necessitant  une  intervention  d’urgence. 

Cette  intervention  est  d’ailleurs  facile  et  comporte  simplement  la 
perforation  de  l’obstacle  membraneux  ou  osseux.  Quand  il  s’agit 
d’une  cloison  membraneuse,  le  mieux  est  de  la  detruire  au  galvano- 
cautere  sous  la  surveillance  du  doigt  introduit  dans  le  naso-pharynx. 
Quand  il  s’agit  d’nn  pont  osseux,  il  faut  employer  la  gouge  et  le 
maj!let. 

Pour  donner  un  resultal  satisfaisant  cette  operation  doit  etre  com- 
pletee  par  le  port  de  drains  en  caoutchouc  qui  empecheront  l’obli- 
teration  cicatricielle  de  l’oririce  cree  et  ceci  quelquefois  pendant  un 
temps  assez  long. 

Le  benefice  de  cette  operation  ne  se  fait  d’ailleurs  pas  attendre, 
le  sujet  se  trouvant  place  immediatement  dans  des  conditions  res- 
piratoires  a  pen  de  chose  pres  normales.  E.  Molard  (de  Paris). 
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L’etat  actuel  de  la  chirurgie  du  labyrinthe,  par  S. 

,1.  Kopetzky  (iii  Annals  of  otol.,  rhin.,  laryngology,  vol.  XIX,  10 dec., 

n°  4,  p.  994). 

Revue  d’ensemble  d’apres  des  observations  personnelles  : 

Cas  I.  —  Otorrhde  chronique  rechauffee.  Operation  radicale.  Deux 
jours  apr&s,  nausdes,  vomissements  et  fievre,  vertige.  Trois  jours 
apres  nystagmus  horizontal  et  vertical.  Operation  exploratrice.  A  la 
pointe  de  la  pyramide  petreuse,  pus  communiquant  avec  abces  intra¬ 
dural.  Mort3  h.  1/2  apres  l’operation. 

Cas  II.  —  Otorrhee.  Paralysie  faciale.  Demi-coma.  Operation  radi¬ 
cale.  On  trouve  necrose  de  la  dure-mere,  du  canal  semi-circulaire 
liorizontal  et  fistule.  Meningite  consecutive.  Mort  au  treizieme 

Cas  III.  —  Otorrhee  d’un  an,  fievre.  Operation  radicale  :  erosion 
du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Cinq  jours  apres,  autoplastie, 
temperature  et  paralysie  faciale.  Amelioration  progressive.  45  jours 
apres,  manifestation  labyrinthique  :  pus  dans  les  canaux  de  l’oreille 
interne.  Ponction  lombaire  donne  un  liquide  nuageux.  Mort  7  jours 
apres. 

Cas  IV. —  Otite  aigue:  double  masto'idite.  Insucces  du  traitement. 
Altaque  soudaine  de  vomissements,  paralysie  faciale  subite.  Pupilles 
dilatdes,  raideur  de  la  nuque  et  convulsions.  Operation  :  ouverture 
du  labyrinthe.  Complications  cerebrales.  Mort. 

Cas  V.  —  Masto'idite  aigue.  Operation.  Le  lendemain,  douleur, 
vomissement,  leger  nystagmus  horizontal  et  oblique  vers  l’oreille 
saine.  Le  deuxieme  jour,  frisson,  fievre  elevde.  Puis  cessation  du 
nystagmus,  mais  vertige  et  symptomes  meninges.  Operation  explo¬ 
ratrice,  erosion  du  canal  semicireulaire  horizontal.  Pas  de  pneumo- 
coques  dans  la  masto'ide  et  dans  le  liquide  cephalo-rachidien . 
Meningite  consecutive.  Mort. 

Cas  VI.  —  Masto'idite  :  a  ete  deja  opere  pour  masto'idite  il  y  a 
quelques  annees.  Operation  :  abcfes  sous-periostd,  perisinusite  et 
abces  epidural.  4  jours  apres  paralysie  faciale.  On  fait  8  jours  apres 
line  radicale  :  on  trouve  une  fistule  conduisant  dans  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal.  Pas  de  curetage.  Gu^rison.  Le  seul  symptome 
avait  dte  la  paralysie  faciale. 

Cas  VII.  —  Masto'idite  aigue  avec  complications  vers  la  fosse 
cerebrale  moyenne,  la  dure-mere.  Guerison  inespdree.  Trois  mois 
apres,  phenomenes  nystagmiques,  manifestations  dans  Toreille 
interne.  Guerison  spontande. 

La  clinique  et  le  laboratoire  ue  sont  pas  toujours  d’accord  pour 
determiner  les  caracteres  et  la  nature  de  la  maladie. 

Les  injections  labyrinthiques  doivent  etre  classees  de  fagon 
difTdrente,  cara  chaque  groupe  pourraient  etre  applicables  des  indi¬ 
cations  opdratoires  differentes. 
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Classification  des  labyrinthites. —  1°  Labyrinthile  infectieuse  con¬ 
secutive  a  une  otite  moyenne  aigue; 

2°  Labyrinthite  infectieuse  consecutive  a  une  exacerbation  d’une 
otite  moyenne  chronique; 

3°  Labyrinthite  traumatique  (hemorragique  et  infectieuse)  ■ 

i°  Labyrinthite  infectieuse  suivant  une  otite  moyenne  chronique 
(sans  exacerbation  aigue) ; 

5°  Labyrinthite  chronique. 

Sympldmes  giniraux.  —  Le  debut  est  souvenl  subit  avec  ascen¬ 
sion  thermique  marquee  et  apparition  brusque  de  paralysie  faciale. 
Le  cours  de  la  maladie  est  rapide  et  on  a  a  peine  le  temps  d’dtablir 
le  diagnostic  labyrinthique,  car  il  y  a  la  complication  meningeek  bref 
d61ai. 

L’dtal  de  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permet  pas  d’ela- 
blir  des  indications  suffisantes  pour  eviter  l’invasion  m^ningee, 
qui  une  fois  installee  a  presque  toujours  une  issue  fatale. 

Les  auteurs  etablissen  t  une  difference  entre  l’invasion  purulente 
du  labyrinthe  S  la  suite  d’un  cas  aigu  ou  d’un  cas  chronique.  Jansen 
pense  qu’avec  une  otite  aigue  l’affection  vestibulaire  est  severe  et 
dangereuse  et  chaque  fistule  dans  le  canal  semicirculaire  doit 
etre  regardee  comme  un  signe  d’une  maladie  presente,  ou  iinmi- 
nente  du  canal  semicirculaire.  Barany,  Ilinsberg  et  Scheibe  pensent 
que  la  labyrinthite  aigue  purulente  dans  les  otites  aigues  conduit 
plus  rapidement  ti  la  meningite  que  meme  les  infections  aigues  sui¬ 
vant  les  cas  auriculaires  chroniques.  Wanner  et  Rutlin  etablissent 
des  distinctions  entre  ces  deux  etats,  tandis  que  Neumann  a  peu  de 
tendance  a  accepter  l’existence  de  ces  deux  differences. 

Diagnostic  dp  la  labyrinthite  aigue.  —  La  fievre,  la  cephalee,  la 
nausee  et  le  vomissement  ne  constituent  pas  des  symptomes  signi- 
ficatifs.  Les  bruits  sont  rares;  la  diminution  de  l’audition  n’a  pas  une 
valeur  absolue.  Les  diapasons  sont  sans  valeur.  Les  troubles  de 
l’equilibre  n’ont  pas  non  plus  une  signification  nette. 

Le  nystagmus  spontani  parait  etre  le  seul  symptbme  de  valeur, 
mais  d’apparition  un  peu  tardive  quelquefois.  La  dur6e  peut  etre  uti- 
lement  interpretee. 

La  reaction  calorique  a  une  grande  valeur,  mais  dans  les  affections 
aigues  du  labyrinthe  elle  a  de  nombreux  desavantages  qui  doivent 
nous,  donner  a  refildchir. 

Jansen  a  bien  etabli  ces  insufflsances  de  la  reaction  calorique  : 
quand  il  coexiste  du  vertige,  etc.  II  a  montre  aussi  que  l’inflamma- 
tion  peut  atteindrele  cerveau  avant  que  la  perte  de  la  fonction  ves¬ 
tibulaire  soil  manifeste. 

Lermoyez  et  Hautant  ont  montre  aUsSi  que  la  reaction  calorique 
donne  seulement  des  informa  tions  sun  f  activite  fonctionnelle  du  laby¬ 
rinthe  posterieur  exclusivement. 

Dangers  de  la  reaction  calorique.  —  Nous  devons  eviter  l’epreuve 
calorique  aussi  longtemps  que  nous  esperons  une  issue  favorable  on 
spontanee  des  cas.  Ce  lavage  en  effet  peut  pousser  l’infection  cfans 
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les  canaux  de  l’oreille  moyenne.  L’eau  peut  penetrer  dans  le  laby- 
rintho  a  travers  une  fenetre  labyrinthique  ouverte. 

De  tout  ce  qui  decoule,  le  diagnostic -absolu  est  impossible  avant 
une  operation  exploratrice.  Nous  n’avons  pas  dedication  d’explo- 
ration  du  labyrinthe  avant  quene  se  produisent  des  signes  d’irrita- 
tion  m^ningee,  c’est-a-dire  des  signes  d’irritabilite  de  la  membrane 
arachnoidienne. 

£tant  donne  un  cas  avec  symplomes  suspects  apres  masto'idile 
aigue  ou  rechauffement  d’otite  chronique  suppuree,  notre  therapeu- 
tique  consistera  en  repos  absolu  pendant  2  a  3  semaines  au  lit 
(Scheibe). 

Chirurgic  de  la  lahi/rinthile  aigue.  —  Kilo  consiste  dans  {'ablation 
totale  do  la  pyramide  petreuse.  Ainsi  se  trouve  mieux  realisd  le 
drainage  de  la  fosse  cranienne  posterieure  dans  son  meilleur  point 
de  drainage.  La  dure-mere  cranienne  moyenne  est  ainsi  rendue 
accessible.  Enfln  le  facial  doit  e.tre  entierement  sacrifie. 

Labyrinthitepurulente  Iraumatigue. —  Elleestd’origine  accidentelle 
externe  ou  d’origine  chirurgicale.  Rare  par  la  situation  de  1’orei  1  lo 
interne  et  par  une  connaissance  approfondie  de  la  technique  op6ra- 
toire  sur  la  masto’ide.  Le  canal  seroi-circulaire  horizontal  est  le  plus 
frequemment  atteint.  Vient  ensuite  la  luxation  accidentelle  de 
l’etrier.  Dans  le  premier  cas  le  danger  est  moindre  :  par  son  etroite 
lumiere  et  sa  rapidite  a  se  fermer  contre  les  agents  infectieux,  le 
canal  semi-circulaire  horizontal  se  defend  contre  l’infection.  Mais 
quand  il  y  a  luxation  de  l’etrier,  l’acces  immedial  du  vestibule  cons- 
titue  un  danger. 

7 raitement.  —  l5tant  donne  un  cas  suspect  de  lesion  traumatiquc, 
defaire  le  pansement  et  inspecter  la  capsule  labyrinthique.  Attendre 
et  mettre  le  malade  au  repos.  S’il  ya  infection  labyrinthique  per¬ 
sistant  ou  augmentant,  intervenir.  Jansen  est  partisan  d’une  ope¬ 
ration  hative. 

Quand  on  opere  dans  ces  cas,  ne  pas  cure  ter  le  labyrinthe  ou- 
vert  pour  ne  pas  detacher  les  adherencesqui  peuvent  s’etre  formdes 
avec  les  meninges  (Boenninghaus '. 

Ijabgrinthilc  chronique.  —  La  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne  envahit  quelquefois  tons  les  canaux  de  l'oreille  interne  ou 
bien  se  localise  dans  un  point  defrni. 

Diagnostic.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  labyrinthe  est 
detruit  sans  symptomes  caract&’istiques. 

II  faut  envisager  deux  cas:  1°  Labyrinthite  chronique  latente; 
2°  labyrinthite  chronique  manifeste. 

La  periode  latente  est  la  plus  difficile  pour  le  diagnostic  et  pour 
l’opportunite  operatoire.  Les  manifestations  de  la  maladie  sonl  : 
paralysie  du  nerf  vestibulocochleaire,  c’est-a-dire  surdite  par  con- 
ductibilite  aerienne  et  osseuse,  perte  de  la  reaction  vestibulaire  aux 
epreuves  rotatoire  et  calorique. 

II  faut  snspecter  des  attaques  passageres  de  vertige.  Rechercber 
aussi  la  possibiJite  d’une  flstule.  Schmiegelow  opere  ces  cas  ou  il  y 
a  une  ou  plusieurs  fistules. 
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L’indication  de  I’ouverture  du  labyrinthe  est  subordonnde  a  de 
nombreux  symptomes  locaux  ou  gendraux.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord  sur  [’opportunity  de  l’opdration,  tellement  les  conditions 
sont  variables. 

On  peut  resumer  les  indications  operaloires  ainsi  : 

1°  Dans  la  labyrinthite  infectieuse  aigue,  suite  d’otite  aigue,  et  a  la 
suite  d’exacerbations  d’un  etat  chronique,  la  question  est  encore  en 
suspens.  Si  l’operation  est  decidee,  operer  largement  et  suivre 
promptement  le  premier  signe  d’irritation  meningde.  Dans  ces  cas, 
i’examen  fonctionnel  ne  donne  aucune  indication. 

2°  Quand  la  suppuration  labyrinthique  est  consecutive  a  des  sup¬ 
purations  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  ou  &  du  cholesteatome, 
uno  operation  dans  les  milieux  de  l’oreille  moyenne  peutsuffire.  Les 
fistules  des  canaux  semi-circulaires,  les  drosions  du  promontoire 
dans  les  cas  oil  ily  a  integrity  de  l’audition,ne  reclament  pas  d’inter- 
vention  operatoire.  Si,  au  cours  d’une  affection  auriculaire  suppura¬ 
tive  ou  apres  une  operation  sur  l’oreille  moyenne,  le  labyrinthe  est 
fonclionnellement  intact  avec  unelegere  perte  de  son  intensity  reac- 
tionnelle,  on  peut.  ne  pas  se  presser  d’opdrer;  mais  s’il  ya  perte 
lotale  de  la  fonction,  il  faut  operer  et  ouvrir  largement  le  labyrinthe 
pour  prevenir  une  meningite. 

Remarques  sur  la  technique.  —  Les  conditions  differentes  dans  des 
cas  multiples  expliquent  en  partie  la  diversity  des  methodes. 

L’auteur  prefere  l’-operation  de  Richards, 

L’operation  dc  Richards  aborde  le  labyrinthe  derriere  l’arete  du 
facial.  Les  canaux  semicirculaires  sont  ainsi  ouverts  par  derriere,  le 
nerf  facial  est  conserve,  puis  le  vestibule  et  enfin  le  limagon  sonl 
ouverts. 

La  methode  de  Jansen-Neumann  ouvre  la  fosse  cranienne  postd- 
rieure  comme  une  partie  de  l’opdration  sur  le  labyrinthe.  II  sup- 
prime  des  segments  d’os  maladeprofondement  places  par  ou  peuvent 
partir  des  complications  endocraniennes. 

Jansen  refutant  les  objections  de  Rendu  et  de  Uradenigo  consi- 
dere  que  son  operation  est  spdcialement  adaptde  aux  cas  ou  il  existe 
une  complication  endocranienne  et  Neumann  pense  qu'il  est  prefe¬ 
rable  d’explorer  la  fosse  cranienne  dans  un  but  a  la  fois  diagnostique 
et  operatoire. 

Les  methodes  de  Hinsberg,  Bourguet  el  Botey  sont  semblables. 
11s  penetrent,  cependant  dans  le  vestibule  en  face  dc  l’ardte  du 
facial,  etc. 

L’operation  de  Uffenorde  et  sa  modification  par  Bourguet  mettent 
le  facial  en  danger. 

Ilautant,  apres  avoir  ouvert  le  vestibule,  expose  l’extremite  du 
canal  semicirculaire  externe. 

D’autres  auteurs  modifient  la  technique  selon  les  besoins  des 
manifestations  pathologiques  observees.  H.  Massikr  (de  Nice  . 
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Epithelioma  du  pavilion,  par  Sonntau  ( British  med.  journ., 
vol.  I,  1911,  p.  1429). 

Un  homme  de  89  ansremarqua,  pendant  4  ans,  une  verrue  sur  le 
rebord  interne  de  son  oreille .  Une  a ttaque  etendue  d’eczema  ceda  a  de 
fortes  solutions  de  nitrate  d'argent,  mais  quand  le  malade  fut  vu  un 
an  plus  tard,  un  ulcere  epitheliomateux  avait  perfore  le  pavilion. 
Ecoulement  tres  fetide,  mais  pas  de  ganglions.  L’auteur  pense  que 
l’irritation  due  au  frottement  fut  responsable  du  developpement  de 
l'epithelioma.  E.-A.  Peters  (de  Londres)- 

Comment  remedier  lecartement  du  pavilion  de  l'o- 
reille,  parMEBMOD  (in  Ann.  mal.  or.,  aout  1911). 

11  faut  recourir  a  la  resection  de  la  portion  perpendiculaire  de  la 
conque  par  un  segment  semi-lunaire  allonge  dont  la  cicatrisation  sur 
la  face  posterieure  passe  inapergue  ii  condition  d’etre  laissee  par  une 
resection  rigoureusement  identique  surles  deux  pavilions,  avec  asep- 
sie  soigneuse.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Indications  de  la  trepanation  de  la  mastoide  au  cours 
des  inflammations  aigues  de  l'oreille  moyenne,  par 
Th.  Zytowitscii  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  86,  1911,  p.  1). 

L’auteur,  apres  avoir  nettement  differencie  l’empyeme  de  l'antre 
de  la  vraie  mastoidite  avec  osteite,  aborde  successivement  l’etude  de 
l'etiologie,  de  l’evolulion,  du  diagnostic  de  cette  affection  ;  il  arrive 
ensuite  aux  indications  operatoires. 

L’auteur  resume  lui-meme  ainsi  lesconclusions  de  son  travail  ; 

1°  L’inflammation  aigue  de  la  mastoide  est  le  stade  initial  de  toute 
une  serie  d’affections  graves  :  mastoidite  chronique,  surdite,  laby¬ 
rinthites,  complications  inlracraniennes ;  aussi  la  mastoidite  aigue 
exige-t-elle  notre  tres  grande  attention  etune  intervention  chirurgi- 
cale  des  plus  larges  ; 

2°  Dans  la  litterature  et  dans  nos  propres  observations,  il  nous  a 
ete  donnd  de  consta ter  qu’une  osteite  ne  parvient  presque  jamais  a 
la  guerison  spontande. 

Si  des  otologistes  ont  pu  penser  qu’une  mastoidite  peut  guerir, 
cela  tient  a  la  disparition  locale  de  tout  phenomene  subjectif.  Or,  uu 
certain  nombre  de  cas  signales  par  Zytowitsch  vienneut  s’ajouter  ii 
ceux  deja  publies  et  demontrent  qu’une  osteite  masto'idienne  depour- 
vue  de  tout  signe,  tant  objectif  que  subjectif,.  subsiste  encore  pen¬ 
dant  des  annees  et  peut  amenerfinalement  des  complications  mettanl 
la  vie  en  danger.  Tant  que  nous  ne  pourrons  affirmer  que  la  mastoi¬ 
dite  est  surement  gudrie,  nous  serons  oblige  de  traiter  chirurgica- 
lement  cette  affoctionet  non  seulement  dans  les  cas  de  complication 
grave  oil  l’intervention  s’impose,  mais  encore  dans  les  huit  a  dix 
jours  cons^cutifs  au  debut  si  les  symptbmes  persistent,  ce  delai 
conllrmant  le  diagnostic  d’osteite  tres  difficile  a  poser  parfois. 
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•  :  :)°  An  cours  des  affections  aigues  de  l’oreille  moyenne,  c’est  la 
masto'ide  que  l’on  doit  tout  d’abord  examiner  (douleur,  gonflement 
des  parties  molles,  changements  de  configuration),  1’examen  du 
Ivmpan  ne  doit  venir  qu’en  second  lieu. 

4°  Ne  jamais  oublier  qu’il  existe  des  masto’idites  avec  integrite  du 
tympan.  (A  signaler  que  l’auteur  au  cours  de  son  article,  en  rapporte 
16  cas  personnels).  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Polype  geant  de  l’oreille  moyenne,  par  Bertran  ( Siglo  medico, 

Madrid,  fevrier  1911). 

L’auteur  relate  le  cas  d’un  malade  age  de  21  ans,  atteint  d’otorrhee 
droite  depuis  longtemps  etpresentant  un  polype  enorme  de  la  caisse : 
a  l'examen,  on  voit  que  le  tiers  antgrieur  de  la  conque  est  occupe 
par  une  masse  qui  occupe  tout  le  conduit  auditif  et  qui  saigne  faci- 
lement  ;  avec  le  stylet,  on  constate  qu’elle  a  son  point  d’implanta- 
tion  sur  la  caisse.  Ablation  apres  anesthesie  avec  une  solution,  a  par¬ 
ties  egales  de  cocaine  a  dix  pour  cent  et  d’adrenaline  a  un  pour  cent, 
instill4e  tout  autour  du  polype  et  au  niveau  de  son  point  d’implan- 
tation.  Hemorragie  abondante  qui  exige  un  tamponnement  &  la  gaze  ; 
ce  pansement  est  enlev6  au  bout  de  48  heures  ;  puis  cauterisation  au 
chlorure  de  zinc,  de  la  base  d’implantation  du  polype.  Guerison.  Le 
polype  mesure  3  centimetres  de  long  et  un  demi-cenlimetre  de  dia- 
metre. 

Ce  cas  est  analogue  a  ceux  qui  ont  ete  publies  par  Botey,  Maja, 
Litran  et  Botella.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  de  Petite  moyenne  suppuree,  par  Moure  (La 

Clinique ,  10  fevrier  1911). 

Tout  d’abord  il  convient  de  soigner  la  muqueuse  pituitaire  et  naso- 
pharyngienne  par  des  fumigations  balsamiques  ou  simplement  aro- 
matiques  et  des  applications  de  pommade  nasale  (Baume  du  Perou 
ou  menthol) ;  recommander  au  malade  de  se  moucher  doucement, 
les  narines  ouvertes,  et  de  garder  la  chambre  ;  appliquer  sur  le  tym¬ 
pan  non  perfore  un  petit  tampon  imbibe  deliquide  de  Bonain  ou  ins- 
tiller  dans  Toreille  de  la  glycerine  pheniquee  et  cocainee. 

Si  les  douleurs  persistent,  si  le  tympan  bombe,  avec  mauvais  etat 
general,  faire  la  myringotomie,  apres  anesthesie  locale  au  Bonain  ou 
au  besoin  anesthesie  generale  (chlorure  d’ethyle),  pratiquer  une 
longue  incision  curviligne  dans  le  segment  antero-inferieur  du  tym¬ 
pan,  aussi  pres  que  possible  du  cadre.  La  caisse  videe  au  moyen  d’un 
Valsalva  si  besoin,  l’ecoulement  s’etablit  tres  abondant  les  premiers 
jours,  puis  diminue,  sauf  le  cas  d’otite  tres  virulente  avec  infection 
des  cellules  mastoidiennes  (persistance  des  douleurs  spontanees,  sen- 
sibilite  a  la  pression  de  1’antre  et  de  la  pointe  mastoidienne),  qui 
est  presque  la  regie  au  debut  et  cede  au  traitement. 

Lorsque  Toreille  suppure,  il  faut  eviter  les  instillations  qui  ne  pe- 
netrent  pas  suffisamment  et  qui  peuvent  etre  irritantes,  de  merae 
que  le  drainage  a  la  gaze  qui  facilite  la  retention  et  infecte  la  peau 
de  Toreille.  Un  simple  carre  d’ouate  place  au-devant  du  meat  sera 
le  seul  pansement  utile.  La  proprete  du  conduit  et  de  la  plaie  tym- 
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panique  sera  assureepar  des  lavages  bieu  Tails  el  renouveles  au 
besoin  deux  ou  trois  fois  par  jour,  a  l’eau  bouillie,  ou  additionnee  d’un 
anliseptique,  injectee  a  l’aide  d'un  anema  vers  la  paroi  posterieure 
du  conduit,  avec  des  arrets  pour  eviter  vertiges  et  nausees  (nystag¬ 
mus)  ;  employer  de  preference  une  canule  mousse.  Secher  ensuite 
l'oreille  avec  de  l’ouate  hydrophile  sterilisbe.  Le  nombre  lies  injec¬ 
tions  sera  modilie  a  mesure  que  l’ecoulement  se  modifiers. 

Inspecter  l’oreille  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  enlever  au  porte- 
ouate  les  produits  de  secretiouou  les  debris  epidermiques.  Surveiller 
attentivement  la  mastoide. 

L’otite  entierement  guerie  ne  doit  laisser  aucune  diminution  de 
l  acuite  auditive.  Examiner  fosses  nasales  et  cavum  etsupprimer  les 
causes  qui  pourraient  favoriser  le  passage  a  l’etat  cbronique. 

A.  Perhetiere  (de  Lyon). 

Traitement  de  l’otite  moyenne  suppuree  ehez  les  petits 

enfants,  par  Page,  de  New-York (New-York  med.  Journ.,  fevrier 

1911). 

Pour  l’examen  otoscopique  satisfaisant  des  enfants,  it  faut  du  temps, 
de  la  patience  et  de  l’experience  ;  souvent,  en  effet,  le  spScialiste  est 
Irompe  par  les  apparences  et  le  medecin  inexperimente  est  induit 
en  erreur  par  les  squames  d’epithelium  et  par  des  tympans  qui  sont 
jaunes  et  non  rouges  tout  en  ayant  du  pus  derriere  eux. 

Quand  les  operations  semblent  necessaires,  Page  est  d’avis  qu’il 
faut  opdrer  de  bonne  heure,  car  dans  cette  branche  de  la  chirurgie, 
dit-il,  on  s’-exagere  la  resistance  de  l’enfant  a  l’infection,  plus  souvent 
que  son  pouvoir  de  supporter  l’operation.  Une  grande  mortality  apres 
les  operations  masto'idiennes  est  plus  souvent  due  a  la  negligence 
de  l’etat  de  l’oreille  a vant  l’operation  qu’a  1’intervention  elle-meme. 

W.  Wells  (de  Washington). 

L’ineision  de  Wilde,  par  Boulai,  de  Rennes  (La  Clinique. -h 

28  janv .  1910). 

L’auteur  revient  pour  la  condamner  sur  cette  question  de  I'ouver- 
lure  limilee  aux  seuls  teguments  de  la  region  mastoidienne,  en  cas 
de  suppuration  de  cette  region,  intervention  que  des  travaux  recents 
(Dr  Irneste,  a  l’Academie  medico-chirurgicale  espagnole)  ont  tente 
de  remettre  en  honneur. 

Se  contenter,  en  effet,  d’une  incision  de  Wilde  qui  laisse  evoluer 
des  lesions  profondes  au  sein  d’une  apophyse  malade,  est  une  erreur 
qui  peut  elre  mortelle,  alors  qu’il  n’y  a  que  peu  d’inconvenients  a 
faire  une  trepanation  blanche  de  1'antre  masto'idien. 

Aussi  toute  inflammation  mastoidienne  suppuree  equivaut  opera- 
toirement  a  une  maslo'idite,  et  doit  etre  trait^e  comme  telle.  D’ail- 
leurs,  la  p^riostite  mastoidienne  primitive  ou  abces  sous-pdrioste  est 
tellement  rare  que  son  existence  est  plus  que  problems tique. 

Par  consequent,  il  faut,  suivanl  l'expression  de  Schwartze,  tou- 
jours  marcher  a  1’antre.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

La  mastoidite  congestive,  par  Lunghini  ( Policlinico ,  fasc.  It, 

1911). 
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Selon  l’auteur,  ce  serait  uno  complication  peu  frdquente  et  pour 
qu’elle  se  produise,  il  faut  une  apophyse  mastoi'de  diplo'ique  et  une 
otile  moyenne  suppuree  a  virulence  relativement  attenuee. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

La masto'idite-  Gompte  rendu  des  travaux  de  Ian  der¬ 
nier,  par  Mercer,  de  Richmond  (  Virginia  medical  Semi-Monthly , 

19  fevrier  1911). 

L’auteur  pense  qu'une  radiographie  de  la  mastoi'de  bieu  faite  est 
un  precieux  auxiliaire  pour  le  diagnostic  en  montrant  clairementles 
rapports  anatomiques  et  en  fournissant  la  peinlure  de  l’etat,  de  l’e- 
tendue  etde  la  zone  des  alterations  pathologiques.  Quant  au  traite- 
ment  post-operatoire,  il  est  partisan  de  la  methode  seehe  qui,  croil-il, 
abrege  la  guerison  et  diminue  la  formation  de  cicatrices. 

W.  Wells  (de  Washington). 

Pyemie  otogene  et  maladie  de  stokes-Adams,  par  Alfred 

Hirsch  (Archiv  f.  Ohrenh.,  vol.  86,  p.  129,  1911). 

(Test  un  cas  curieux  et  rare,  observd  et  gueri  par  l’auteur.  Le 
malade,  un  homme  de  31  ans,  dut  subir  trois  interventions  succes- 
sives  :  1°  trepanation  simple  de  la  masto'ide  ;  2°  ouverture  du  sinus  ; 
3“  ligature  et  resection  de  la  jugulaire  au  cou,  jusque  et  y  compris 
la  region  du  golfe.  De  ces  trois  interventions,  pratiquees  cbacune  a 
plusieurs  jours  de  distance,  la  derniere  seule  eut  raison  de  l’alTec- 

Ilirsch  clierchant  &  interpreter  ce  cas,  eslime  que  la  temperature 
«  en  aiguilles  »  presentee  par  le  malade  etait  occasionnde  non  point 
par  une  thrombose  du  sinus  ou  du  golfe,  mais  bien  par  une  meta- 
stase  suppuree  dans  l  intericur  de  la  cloison  interventriculaire  du 
cceur.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

La  curabilite  de  la  meningite  otogene,  par  Havmann,  de 

Munich  ( Zentralblalt  fur  Ohrenheilkunde,  juin  1911). 

La  gudrison  de  la  meningite  otogene  est  encore  une  curiosite.  Les 
voies  d’acces  du  pus  de  l’oreille  vers  les  meninges  sonl  maintenant 
mieux  etudiees  et  la  voie  translabyrinthique  parait  etre  la  voie  la 
plus  frequemment  suivie  (dan's  63  %  des  cas  d’apres  Lermoyez).  On 
a  fait  une  classification  etiologique  des  meningites  otogenes. 

Alexander  distingue  : 

1°  Les  meningites  par  abces  extra-dural. 

2°  —  —  trombose  du  sinus  lateral. 

3°  —  —  abces  du  cerveau. 

4°  —  —  labyrintliite. 

D’apres  Alexander,  la  meningite  transmise  par  voie  labyrinthique 
serait  a  developpement  lent  et  resterait  volontiers  circonscrite. 
D’apres  Lermoyez,  ce  serait  la  meningite  transmise  par  voie  osseuse 
qui  serait  a  developpement  plus  lent. 

Korner  ne  croit  pas  a  la  curabilite  de  la  meningite  otogene,  du 
moins  pour  les  cas  ou  il  y  a  du  pus  dans  les  mailles  de  la  pie-mere. 

Pourtant,  on  a  publie  un  certain  uombre  de  cas  de  guerison  de 
meningite  otogene  parmi  lesquels  on  distingue  deux  groupes  :  1°  Le 


groupe  des  cas  oule  liquide  cephalo-rachidien  contenail  des  elements 
de  pus  sans  microbes  ;  2°  le  groupe  des  cas  ou  il  y  avail  du  pus  avec 
des  microbes.  22  cas  de  guerison  on  ete  publies  pour  le  premier 
groupe,  12  pour  le  second. 

II  y  a  done  des  formes  curables  de  meningite  otogene.  II  y  a  memo 
probablement  des  meningites  otogenes  qui  guerissent  spontanement. 

On  ne  pent  tenir  compte  dans  la  statistique  de  cas  de  meningite 
guerie  oil  le  diagnostic  n’avail  ete  fait  que  par  la  presence  de  symp- 
t6mes  cliniques,  parce  que  certaines  affections  simulenl  la  meningite 
et  parce  qu’il  est  tres  difficile  de  distinguer  le  miningisme  de  la  me¬ 
ningite. 

La  ponction  lombairc  a  une  grande  valeur  diagnostique ;  pourtant 
on  a  cite  des  cas  tres  aigus  ou  le  liquide  cephalo-rachidien  paraissail 
normal. 

D’apres  Korner,  les  meningites  a  streptocoque  seraient  les  moins 
curables.  On  en  cite  pourtant  trois  cas  de  guerison. 

Traitement.  —  1°  Extirpation  du  foyer  purulent  primaire  qu'il  se 
trouve  dans  le  crane,  dans  le  labyrinthe,  dans  le  sinus  lateral  ou 
dans  le  cerveau .  2°  La  ponction  lombaire  repetde  qui  dlimine  baetp- 
ries  et  toxines  et  renouvellele  liquide  cephalo-rachidien.  3°  Injection 
intra-rachidienne  d’electrargol  ou  de  collargol.  4°  Incision  dela  dure- 
mere.  Gibabd  (de  Paris) . 

Labyrinthite  aigue,  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral 

et  abces  cerebelleux  d’origine  otique.  par  Jacques  etGoi  - 

i.kt  [Le  larynx,  n°  2,  1911). 

11  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  d’abces  diffus  du 
cervelet,  surtout  lorsque  celte  affection  est  masquee  par  une  otite 
eholesteatomateuse  compliqueede  labyrinthite  avec  unephlebite  sup- 
puree  du  sinus  lateral.  C’est  ce  que  l’auteur  essaiede  nous  demon- 
trer  dans  une  observation  oumalgre  son  importance,  la  ldsion  echappa 
au  bislouri. 

Observation.  —  II  s’agit  d’un  cultivateur  de  40  ansqui,  a  la  suite 
de  grippe  avec  cephalee  intense,  vit  paraitre  un  ecoulement  accom- 
pagne  de  vomissements  et  de  vertiges  intenses.  Le  lendemain 
(17  fevrier)  l’etat  vertigineux  s’accentue  et  l’on  constate  une  paresie 
faciale  droite  et  du  nystagmus  horizontal  spontane.  Surdite  complete. 
Unc  trepanation  de  l’apophyse  rencontre  un  os  eburnd  avec  de  l’os-  . 
teite  condensante,  rien  a  la  pointe,  cependant  douloureuse  h  la  pres- 
sion,  mais  au  niveau  de  l’antre,  une  cellule  avec  deux  gouttes  de 
pus  sous  pression,  dans  la  caisse,  des  petits  polypes  et  des  debris 
cholesteatomateux .  Du  cote  du  labyrinthe,  on  note  une  petite  breche 
au-dessus  de  la  fenetre  ovale  ;  la  paroi  du  canal  de  Fallope  est 
atteinte  d’ostdite,  enfin  une  petite  listule  existe  rdpondant  a  l’ampoule 
du  canal  semi-circulaire  horizontal  mais  pas  de  pus  :  la  ponction  lorn-  ' 
baire  donne  issue  a  du  liquide  clair.  Apres  une  amelioration  de 
24  heures,  le  nystagmus  rdapparait  et  sur  la  paroi  sinusienne  on 
remarque  une  tache  gris&tre  laissant  suinterquelques  gouttes  de  pus. 
Pas  d’emp&tement  du  cou. 
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Le  20  fevrieiv.en  presence  de  symptomes  evidents  de  thrombo- 
phlebite  du  sinus  lateral,  deuxieme  intervention  :  le  sinus  est  d6cou- 
vert  en  haut  jusqu’a  son  coude  oil  semble  se  terminer  le  caillot. 

Le  lendemain,  la  temperature  monte  et  le  malade  accuse  des  ver¬ 
tices  pvec  nystagmus  horizontal  ininterrompu,  somnolence  et  depres- 

Le  22  fcvrier,  la  situation  s’esl  aggravee,  les  veines  de  la  face  et 
du  euir  cbevelu  sont  tres  dilatees.  Dans  une  troisieme  intervention 
onprocede  a  l’exploration  du  cervelet  et  de  la  fosse  cerebrale  moyenne 
qui  ne  presente  rien  d’anormal.  Le  lendemain,  le  malade  mourait. 

Autopsie.  —  Dure-mere  congestionnee,  veines  de  la  pie-mere  dila¬ 
tees,  liquide  louche  dans  les  scissures .  Dans  la  fosse  cerebelleuse 
droite,  petite  quantity  de  pus  sale  et  fetide,  provenant  d’un  gros 
abces  cerebelleux  du  volume  d’une  noix,  situe  en  face  le  sinus  late¬ 
ral  qui  presente  un  placard  de  pachymeningite.  La  paroi  bourgeon- 
nante  et  tomenleuse  du  sinus  contient  un  long  caillot  suppure,  allant 
depuis  le  golfe  de  la  jugulaire  jusqu’k  2  cm.  en  avant  du  pressoir 
d’Herophile. 

Dans  le  rocher,  on  note  une  petite  zone  d’osteite  du  plaueher  de 
l’antre,  par  laquelle  l’infection  semble  etre  propagee  a  la  base  du 

Reflexions.  —  L’auteur  pense  quo  l’otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique  a  provoqtie  un  abces  cerebelleux  latent,  par  l’intermediaire 
d’un  foyer  de  pachymeningite  developpe  au  niveau  d’une  thrombose 
sinusienne.La  collection  evolua  insidieusement  et,  a  l’occasion d  une 
grippe,  l’otite  reehauffee  se  compliqua  de  labyrinthite  par  retention 
de  pus  dans  un  antre  a  parois  alterees.  La  premiere  intervention  ne 
fit  qu’evacuer  les  productions  purulentes  de  l’oreille  moyenne  et 
draina  le  labyrinthe  ;  la  deuxieme  intervention  fit  decouvrir  un 
thrombus  recent  de  la  partie  haute  du  sinus  lateral;  la  troisieme 
intervention  ne  permit  pas  d’atteindre  l’abces  intra-cerdbelleux  el 
la  mort  survirit,  causee  a  la  fois  par  la  diffusion  du  foyer  cerebel¬ 
leux  et  par  la  septicdmie  concomitante,  accidents  contre  lesquels  la 
therapeutique  chirurgicale  doit  s’avouer  impuissante. 

MEnciER-BELLEvuE  (de  Poitiers). 

Diagnostic  et  pronostic  de  l’abces  cerebral,  par  F.  Henke 

(Archiv  f.  Ohrenh.,  vol.  86,  p.  113). 

Voici  une  observation  Ires  interessante  extraite  de  cet  article.  On 
y  verra  une  fois  de  plus  toute  la  difficulty  que  peut  presenter  par- 
fois  le  diagnostic  differentiel  entre  un  abces  cerebral,  un  abces  cere¬ 
belleux  et  une  labyrinthite.  Ony  trouvera  egalement  und  application 
inattendue  du  bronchoscope  de  Brunnings  au  traitement  des  collec-  . 
tions  encephaliques. 

Homme  de  20  ans,  otite  suppuree  ancienne  &  droite.  Examine  le  - 
30  aoul  1910,  il  presente  depuis  14  jours  des  vomissements,  du  ver- 
tige,  de  la  fievre  qui  sont  survenus  subitement.  Yiolentes  douleurs 
d’oreille  et  cephaldes  du  c6te  droit.  Raideur  de  la  nuque,  mais  ni 
troubles  de  la  sensibilite  et  de  la  motility,  ni  ataxie,  reflexes  un  peu 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXII,  N»  2,  1911.  42 
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exageres.  I,a  marche  en  avant  el  en  arriere  esl  possible  les  yeux 
formes,  le  malade  peutmeme  monter  et  descendre  les  esealiers. 

Rxnmeh  de  Voreille  droite.  Masto'ide  gonflee,  douloureuse  ft  la 
pressioh.  Dans  la  caisse,  masses  cholesteatomateuses. 

Weber  lateralise  ft  droite.  Voix  chuchotee  :  10  m.  a  gauche,  8  m. 

Violent  nystagmus  spoutane,  rotatoire  vers  la  droite. 

Epreuve  calorique  :  eau  chaude  :  nystagmus  vers  le  cotd  sain  : 
eau  froide  :  nystagmus  vers  le  c6ie  malade. 

Le  malade  est  bien  oriente  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  mais 
sa  memoire  est  mauvaise,  il  repete  avec  difficulte  un  nombre  de 
4  chiffres,  il  ne  pent  repeter  cinq  ft  sixlignes  d’un  journal  bien  qu’il 
les  comprenne  parfaitement. 

Temperature  :38°3,  Pouls  ft  102. 

31  aoiit  1910  :  Statu  quo.  T.  37°5.  P.  100.  Le  soir,  douleurs  tres 
violen tes.  T.  38°4.  P.  52. 

Diagnostic  :  jCholesfeatome  de  l’oreille  movenne.  Abces  probable 
dans  le  cervelel  droit. 

Operation  :  Evidemenl.  Canal  horizontal  intact,  L’os  apparait 
malade  jusqu’ft  la  dure-mere  des  deux  fosSes  cerebrale  el  cerebel- 
leuse  qui  sont  largement  mises  a  nu. 

Le  sinus  et  la  dure-mere  sont  recouverts  d’une  masse  couenneuse 
Ires  epaisse.  Dans  la  partie  posldro-sup^rieure  de  la  plaie  osseuse, 
on  trouve  des  granulations  sous  lesquelles  on  peut  deceler  de  la  fluc¬ 
tuation.  O’est  1ft  qu’on  incise  la  dure-mere  ft  S  cm.  l/2derriere  la 
paroi  posterieure  du  conduit  et  ft  2  cm.  au-dessus.  On  ouvre  un 
vasle  abces  contenant  120  cmc.  de  pus  (diplocoques).  L ’abces  a  7  cm. 
de  profondeur,  il  atteint  la  partie  la  plus  posterieure  du  temporal, 
et  meme  la  partie  anterieure  de  l’occipital.  En  somme,  enorme  abces 
du  lobe  lemporo-occipital. 

Suites  opiratoires.  Plus  de  vomissements,  Cephases  -moindres, 
temperature  normale,  pouls  70  a  80. 

Quelques  jours  apres,  les  douleurs  reprennent  et  le  nystagmus 
reparait  vers  le  c6te  opere.  On  empeche  la  retention  en  se  servant 
au  cours  despansements  du  long  speculum  de  Killian  pour  la  rhino- 
scopie  movenne.  Malgre  cela,  des  alternatives  de  haut  et  de  bas 
decelent  la  retention  purulente.  On  a  alors  l’idee  d’introduire  dans 
la  eavite  de  l’abces  le  bronchoscope  de  Brunnings  avec  lequel  la 
cavite  est  bien  nettoyee,  les  cloisons  detruites. 

Le  patient  marche  alors  vers  une  guerison  rapide.  3  semaines  apres 
l’operation,  l’etat  psychique  est  normal  et  6  semaines  apres  la  plaie 
auriculaire  est  gudrie. 

18  novembre  1910  :  Voix  chuchotee  :  fi  metres  ft  droite,  10  metres 

A  l’eau  froide  :  a  droite,  nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche  ;  ft 
gauche,  nystagmus  rotatoire  vers  la  droite. 

Etant  donne  le  nystagmus  (Neumann)  on  avait  pense  ft  un  abces 
du  cervelel  ft.'droite  et  elimine  toute  affection  du  labyrinthe.  Lelaby- 
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rinthe  fut,  en  effet,  trouve  intact  mais  on  dut  ouvrir  un  abces  cere¬ 
bral.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Les  Myalgies  en  Otologie,  par  Halle,  de  Berlin  ( Monatschrift 

fiir  Ohrenheilkunde,  Band  I,  1911). 

La  myalgie  peut  frapper  tous  les  muscles,  mais  elle  atteint  sur- 
to.ut  le  sterno-cleido-mastoidien  et  le  cucullaire. 

Observation  :  Femme,  35  ans,  otorrhee  chronique  bilaterale  avec 
l'aiblesdcre  lionet  paillette  des  cholesteatomesdans  1’attique.  Vertiges, 
vomissements,  violents  maux  de  tete,  douleur  a  la  pression  sur  l’a- 
pophyse  mastoide.  Nystagmus  spontane.  Tout  fait  conclure  a  une 
affection. grave  de  l’oreille  moyenne.  On  donne  des  soins  pendant 
plusieurs  mois  sans  rdsultats.  On  pratique  une  radicale  des  deux 
cotes.  A  gauche,  petit  cholesteatome,  quelques  granulations,  pas  de 
carie  des  osselets,  aucune  lesion  du  canal  horizontal  ni  du  promon- 
toire.  A  droite,  carie  de  l’enclume.  Somme  toute,  lesions  minimes 
hors  de  rapports  avec  les  symptomes  graves  cites  plus  haut  qui, 
d’ailleurs,  disparurent  apres  les  deux  interventions.  Les  deux  oreilles 
guerirent  rapidement,  mais  trois  mois  apres  l’intervention,  tous  les 
symptAmes  qui  l’avaient  necessitee  reparurent.  II  s’agissait  d  une 
myalgie  du  sterno-cleido-mastoidien.  La  guerison  apparente  apres 
radicale  parait  tenir  5  c'e  que  les  fibres  musculaires  en  partie  desin- 
serees  ne  pouvaient  plus  subir  une  tension  excessive,  mais  les  dou- 
leurs  reparurent  des  que  les  insertions  furent  solidement  retablies. 

Dans  ces  myalgies,  la  douleur  est  surtout  vive  aux  points  d’in- 
sertion  des  muscles,  elle  est  exageree  sar  la  pression  ;  elle  peut 
aussi  sidger  au  milieu  du  muscle.  A  ces  endroits,  la  peau  est  hyper- 
algesique.  Peritz  a  montre  la  .Constance  de  celte  hyperalgdsie  au 
courant  faradique. 

Un  des  assistants  du  Dr  Halle  eut  un  cas  analogue  et  lui-meme 
plusieurs  cas  en  ces  dernieres  annees. 

Les  manifestations  bruyantes  de  ces  myalgies  paraissant  d’origine 
auriculaire  (douleurs  d’oreille,  nausees,  vertiges)  exposent  le  prati- 
cien  a  poser  de  fausses  indications  operatoires. 

Peritz  a  publid  sur  ce  sujet  un  travail  remarquable  intitule  :  Etio- 
logie  et  thirapeulique  des  cephalalgies  neurasthdniques,  du  vertige 
neurasth.6n.ique  et  de  la  migraine. 

L’insertion  du  sterno-cleido-mastoidien  et  du  cucullaire  sur  une 
surface  sphdrique  comme  le  cr&ne  et  dans  une  rdgion  tres  riche,  en 
filets  nerveux  pouvant  etre  facilement  comprimes  pourrait  expliquer 
la  frequence  de  la  myalgie  de  ces  deux  muscles. 

L’irritation  par  pression  des  terminaisons  du  rierf  auriculaire  vague 
expliquerait  les  nausees  et  les  vomissements. 

La  sensation  douloureuse  a  la  pression  s’expliquerait  par  l’excita- 
tion  de  branches  du  trijumeau. 

On  sait  que  Tauriculo-temporal  envoie  des  rameaux  au  conduit  au- 
ditif  externe  et  au  tympan,  ce  qui  peut  expliquer  les  douleurs  d’o- 
reilles  propremenl  dites,  les  bourdonnements  et  pcut-etre  meme 
anssi  le  vertige  qui  trouverait  aussi  une  explication  dans  1’irritation 
du  rameau  auriculaire  vague. 
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L’etiologie  n’est  pas  claire.  On  a  incri'mine  l’anemie,  la  clilorose, 
le  rhumatisme,  les  maladies  infectieuses,  le  froid,  une  mauvaise 
position  de  la  tete  au  lit  comprimant  les  vaisseaux  et  produisant  un 
defaut  de  desassimilation  ou  de  nutrition,  etc. 

Therapeutique.  —  1"  Gin&rale  :  Gymnastique,  bains,  medicaments 
ferrugineux  et  arsenicaux. 

2°  Locale  :  Revulsion,  massage,  electricite,  injection  de  novo- 
cai'ne,  etc.  L.  Girard  (de  Paris). 

Reponse  aux  critiques  faitesjau  travail  de  V.  Bo'ide 
sur  l'aquedue  du  vestibule  comme  voie  d’infection,  par 

Siebenmann.  de  Bale.  Sciioenemann  (de  Berne). 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 


Contribution  aux  cas  d’adenomes  du  nez,  par  G.  Caldera, 
de  Turin  ( Archivio  ital.  otologia,  juillet  1921). 

La  petite  tumeur  etait  implantee  au  niveau  de  la  face  interne  de 
I’aile  nasale  droite,  k  un  centimetre  de  l’orilice  du  nez.  Les  consta- 
tations  histologiques  autorisent  le  diagnostic  d’adenome. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Myase  nasale,  par  Brewer,  de  Manille  ( Bulletin  of  the-  Manila 
med.  Society,  juin  1911). 

L’auteur  etudie  les  cas  connus  avant  lui  et  ceux  qu’il  a  pu  observer 
aux  Philippines  depuis  1899  (myase  intostinale,  myase  des  plaies, 
mais  pas  de  myase  nasale) ;  en  1905,  il  a  observe  un  cas  dans  [’Ari¬ 
zona,  mais  la,  il  s’agissait  de  myase  nasale.  Traitement  :  injection 
nasale  de  chloroforme,  de  permanganate  de  potasse  ou  d’acide  phe- 
nique.  Prophylaxie  :  employer  la  moustiquaire  quand  ondorten  plein 
air  dans  la  journee.  MENiER(de  Figeac  j. 

L’appareil  lymphatique  du  nez  et  du  rhinopharynx 
dans  ses  rapports  avec  le  reste  du  corps  (Anatomie), 
par  Camille  Poli,  de  Genes  (Rapports  pour  le  III"  Congres  inter¬ 
national  de  Rhino-laryngologie,  Berlin,  1911,  in  Arch.  deFraenkel). 
L’auteur  decrit  le  reseau  lymphatique  des  regions  exteraes  du 
nez,  de  ses  cavites,  des  sinus,  du  cavum  et  conclut  a  des  communi¬ 
cations  plus  ou  moins  considerables  entre  les  differentes  parties  de 
ce  reseau.  Les  communications  les  plus  importantes  sont  celles  qui 
relient  le  systeme  endonasal  aux  espaces  pdrimdninges  et  celles  qui 
existent  entre  les  capillaires  lymphatiques  du  cavum  et  ceux  de 
l’oreille  moyenne. 

On  peut  distinguer  deux  courants  dans  les  voies  lymphatiques  et 
le  systeme  ganglionnaire  : 

I.  L’un,  antiro-externe,  qui  comprend  lui-meme  un  groupe  supe- 
rieur  (Kuttner)  forme  de  deux  a  trois  troncs  qui  viennent  de  la 
racinedu  nezet  de  l’angle  de  l’ceil,  el  se  jeltent  apres  un  trajet  sous- 
cutane  dans  les  ganglions  parotidiens;  un  deuxieine  groupe  (Kuttner 
et  Most)  qui,  provenant  de  la  racine  du  nez,  des  regions  laterales,  du 
bord  inf6rieur  de  l’orbite  va  rejoindre  les  ganglions  cervicaux  super- 
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ficiels,  un  troisieme  groupe  comprenant  jusqu’a  dix  troncs.  Allant 
des  memes  regions  aux  ganglions  sous-maxillaires,  un  dernier 
groupe  (Andre)  provenant  du  lobule  nasal  contournant  la  commissure 
labiale  et  se  jetant  dans  les  ganglions  sous-mentonniers. 

II.  L’autre postiro-interne qui  se  repartit  en  groupes  postero-supe- 
rieur  et  antero-inferieur.  Le  premier  draine  le  toit,  les  angles  et  la 
partie  superieure  du  cavum,  les  cornels  moyens  et  superieurs,  la 
region  olfactive  du  septum  et  se  jette  dans  les  ganglions  retropha- 
rynges  lateraux. 

Lecourant  antero-inferieur  draine  la  lymphe  des  cornets  inferieurs, 
de  la  plus  grande  partie  du  septum,  il  communique  avec  les  reseaux 
palatins  et  tonsillaires  et  se  jette  dans  les  ganglions  pdrijugulaires. 

En  somme  le  courant  lymphatique  posterieur  atteint  directemenl 
ou  indirectement,  par  les  ganglions  retropharyngiens,  la  chaine 
ganglionnaire  cervicale.  A  celte  rnerne  chaine  et,  pourrait-on  dire,  a 
ces  memes  ganglions  aboutit  le  courant  anterieurpar  l’intermediaire 
des  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

II  n’y  a  point  de  voies  anatomiques  qui  menent  des  ganglions  cer- 
vicaux  a  ceux  qui  s’dtagent  autour  de  la  trachee  et  des  bronches. 

J.-E.  Matiiieu  (Cannes-Challes). 

Angio-fibrome  caverneux  penetrant  de  la  cloison,  par 

Max  Meyer  ( Archiv  f.  Ohrenh.,  vol.  86,  p.  137,  1911). 

II  s’agit  d’une  petite  fille  de  8  ans  qui  presentait  sur  la  partie  tout 
a  fait  antdrieure  du  septum  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette  et  faisant  saillie  dans  les  deux  narines  h  la  fagon  d’un  abces 
de  la  cloison.  La  ldsion  extirpee  sous chloroforme  demontra  a  l’exa- 
men  microscopique  un  tissu  angio-fibromateux  caverneux. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales. 

par  Moure  [Journal  de  Midecine  de  Bordeaux,  10  juillet  1910). 

II  faut  tenir  compte  du  point  d'implantation  de  la  tumeur  pour 
choisir  le  mode  d’intervention.  Moure  distingue  a  cet  dgard  trois 
categories  : 

1°  Tumeurs  de  la  zone  inf irieure,  assez  rares,  qu’il  est  facile  d’ex- 
traire  par  les  voies  naturelles. 

2°  Tumeurs  de  la  zone  antiro-infirieure  ou  moyenne  de  la  cloison , 
relativemenl  frequentes.  Si  le  ndoplasme  est  petit,  facile  a  delimiter 
dans  ses  contours,  intervenir  paries  voies  naturelles.  S’il  a  acquis 
un  volume  considdrable  pour  qu’il  soit  impossible  de  se  rendre 
compte  de  son  insertion,  s’en  rapporter  a  l’existence  des  deforma¬ 
tions  exterieures. 

3°  Tumeurs  de  la  zone  moyenne  ou  suptirieure  des  fosses  nasales  (au- 
lour  du  cornet  moyen,  du  corps  du  spheno'ide  ou  au  niveau  de  l’ori- 
flce  antdrieur  des  cavites  accessoires  et  dans  le  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal),  trds  communes.  Sile  neoplasme  est  de  volume  restreint,  presque 
encapsule  dans  la  cavitd  ethmoi'dale,  choisir  un  procede  operatoire 
aussi  peu  deformant  qiie  possible  (ethmoideclomie  par  la  voie  trans- 
maxillo-nasale). 
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Si  la.  tumeur  est  volumineuse,  ayant  envahi  i’orbite,  refoule  i’ceil 
et  envoye  des  prolongements  vers  les  sinus  ou  le  pharynx,  l’ethmoi- 
dectomie  simple  ne  suflit  plus  :  il  faut  mettre  h  nu  toute  la  region  ca¬ 
nine  du  maxillaire  superieur  et  eulever,  en  meme  temps  que  les  o 
propres  du  nez,  la  branche  montante  du  maxillaire.  La  voute  palatine 
reste  intacte  et  le  procede  ne  necessite  pas  de  prothese  ulterieure. 

Les  chances  de  succes  sont  d’autant  plus  grandes  que  l’infection 
ganglionnaire  ne  se  fait  que  tardivement. 

A.  PebbetiAre  (de  Lyon). 

L’appareil  lymphatique  du  nez  et  du  naso-pharynx 
dans  ses  relations  avec  le  reste  du  corps,  C.  Pou 

{Arch,  ita.1.  di  taring.,  fasc.  4,  1911). 

(Test  le  rapport  presente  au  IIIe  congres  international  de  laryn- 
gologie  de  Berlin  ;  l’auteur  y  traite  la  partie  anatomique.  Ce  travail 
ne  se  pr6te  pas  a  un  resume  ;  nous  renvoyons  done  le  lecteur  au 
travail  original.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Methode  de  determination  du  pus  dans  les  affections 
des  Sinus,  par  Horn,  de  San  Francisco  ( California  State  med. 
Journ.,  1911,  t.  IX,  6). 

L’auteur  decrit  la  pompe  aspirante  pour  obtenir  dans  le  nez  une 
pression  negative  et  le  resultal  de  ses  experiences  alors  qu’il  elait 
assistant  de  Walb,  a  Bonn. 

II  a  dejk  rapporte  24  operations  de  Killian  ou  le  temps  de  guerison 
fut  bien  dimiuue  par  l’emploi  de  cette  pompe.  Pour  bien  faire  le  trai- 
tement  des  sinus  par  aspiration,  il  faut  avoir  une  sorte  de  mano- 
metre  pour  mesurer  et  doser  la  pression.  Une  olive  nasale  en  verre 
spbeiale  ne  presente  pas  les  objections  des  autres  formes.  11  faut  pre- 
ferer  nne  bonne  pompe  metallique  aux  poires  en  caoutchouc,  car  on 
peut,  avec  la  premiere,  appliquerune  force  constante  etreussir  dans  . 

L’auteur  met  en  garde  contre  une  forte  pression  quiprodu.it  une 
hemorragie  de  la  paroi  du  sinus  et  estnuisible. 

Avec  l’appareil  de  succion  nous  pouvons  faire  un  diagnostic  dill'e- 
rentiel  bien  plus  exact  que  cela  n’etait  auparavant  possible. 

W.  Wells  (de  Washington) .  . 

Chirurgie  de  l’hypophyse,  par  Montgomery  West  (Journ.  of 
theAmer.  med.  Assoc. ,9  avril  1910). 

L’auteur  propose  une  methode  suivant  la  route  trausversale  dia- 
gonalement  a  travel’s  le  nez,  grossierement  parallele  a  la  ligne  de 
Zuckerkandl  et  allant  au  sinus  sphenoidal,  en  enlevant  autant  qu’il 
faut  des  cornets,  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  une 
piece  quadrilatere  du  septum  nasal,  y  compris  le  septum  sphenoidal 
et  attaquant  enfin  la  selle  turcique.  Il  pense  qu’on  peut  operer  avec 
1’anesthesie  locale.  Menier  (de  Figeac). 

Gas  de  transplantation  de  cartilage  pour  eviter  la  per¬ 
foration  dans  une  resection  sous-muqueuse,  par  Kerr, 
de  Boston  (The  Woman's  med.  Journ.  Cineinatti,  1911,  XXI,  7). 

La  malade  etait  une  jeune  fille  de  23  ans  avec  deviation  cartilagi- 
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neuse  marquee  vers  lu  dvoile,  avec  eperou  basilaire  correspondent. 
Sur  les  deux  cotes  de. la  cloison  on  voyait  une  petite  zone  blanche  de 
cartilage  denude.  Apres  avoir  enleve  le  cartilage  et  l’os  devies,  une 
petite  portion  du  cartilage  fut  transplants  a  l’endroit  on  mauquait 
la  muqueuse  de  chaque  cot6  et  on  1’y  fixa. 

En  deux  jours,  on  vit  surgir  des  granulations  des  bords  dela  per¬ 
foration  sur  la  muqueuse  et  en  dix  jours  les  zones  denudees  etaient 
tolalement  couvertes.  Sept  mois  apres  l’operation  il  n'y  avait  pas 
de  perforation.  W.  Wells  (de  Washington). 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  l’infection 
des  conduits  lacrymaux,  de  l’otite  moyenne  catarrhale, 
de  la  Hay-fever  et  de  l'asthme  chronique  sans  com¬ 
plications  eardiaques,  par  Charles  Aubrey  Backlin,  A.  M.  - 
M.  D.,  New-York  [The  Journal  of  Laryngology  Rhinology,  and 
Otology ,  vol.  XXI,  n°  9). 

L’auteur  est  convaincu,  par  sa  grande  experience  clinique,  que  la 
majorite  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  peuvent  etre  soig-nes  en 
choisissant  pour  les  malades,  les  conditions  favorables  a  la  cure  de 
la  bronchite.  Ces  conditions  peuvent  etre  obtenues  en  augmentant 
les  «  relations  athmosphbriques  »  et  pour  cela,il  suflit  de  diminuer  la 
difference  entre  les  pressions  internes  et  externes,  de  telle  sorte  que 
le  sujet  restant  chez  lui,  se  trouvera  dans  les  conditions  d’uiie  alti¬ 
tude  d’environ  trois  milles.  Get  etat  est  realise  pour  la  resection  d’un 
quart  de  la  partie  saillante  du  cornet  inferieur. 

Nous  trouvons  plus  loin  cette  etrange  affirmation  que  les  diffor- 
mites  du  septum  ne  nforitent  aucune  attention,  car  on  peut  oblenir 
une  respiration  libre  sans  les  supprimer.  Ceci  reste  encore  a  demon- 
trer.  Puis  viennent  des  conseils  tres  precis  sur  les  prises  de  lait  qui 
seraient  capables  a  raison  d’unverre  toulesles  40  minutes  d’eliminer 
le  bacille  tuberculeux  d'un  organisme.  Avec  ce  mode  de  traitement 
une  tuberculose  pulmonaire  guerit  en  huit  mois. 

L’infection  des  conduits  lacrymaux  est  supprimee  toujours  d’apres 
1’expSience  de  l’auteur  par  l’amputation  d'un  quart,  du  cornet  infe- 

La  guerison  dela  «  hay-fever  »  et  de  l’asthme  chronique  sans  com¬ 
plication  cardiaque  pent  etre  obtenue  dans  la  majorite  des  cas,  en 
modifiant  les  relations  atmospheriques  equivalent  k  une  elevation 
de  six  milles.  Et  pourcela  il  faut  et  il  suffit  qu’on  supprime  un  quart 
du  cornet  inferieur  de  chaque  cote.  C’est  la  cure  de  la  montagnek  la 
porfoe  de  tous  et  pour  toujours.  Labour^  (d’Amiens). 

Sur  le  traitement  par  aspiration  dans  les  maladies  des 
cavites  aceessoires  du  nez,  par  Walb  et  Horn,  de  Bonn 
[Zeitschr.  f  Ohrenh.  u.  f.  d.  Kratikh.  d.  Luftw.,  LVII,  Bd.  f,  lift, 
decembre  1908,  pp.  23-55). 

Les  premiers  essais  de  pression  negative  dans  le  traitement  des 
maladies  du  nez  furent  fails  par  Seifert  et  Rethi  qui  employerent  a 
cet  effet  la  poire  de  Politzer.  Sondermann  employa  aussi  au  debut 
un  ballon  en  caoutchouc  et  rempla^a  l’olive  par  un  masque  en  caout- 
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chouc  hermetiquement  place  sur  le  nez.  II  est  revenu  cependant  a 
l’olive.  Les  auteurs  sont  egalement  d’avis  ■  qu’il  faut  rejeter  le 
masque.  Ils  ont  essaye  de  mettre  toute  la  question  du  traitement 
par  aspiration  experimentalement  sur  une  base  scientifique.  Pour 
mesurer  la  force  aspiratrice,  Horn  construisit  un  manometre  a  mer- 
cure  tres  pratique.  Les  auteurs  remplacerent  le  ballon  en  caout¬ 
chouc  par  une  seringue  aspiratrice  semblable  a  celle  employee 
depuis  longtemps  en  chirurgie  pour  l’aspiration  d’empyemes.  Elle 
donne  une  force  aspiratrice  egale  a  une  colonne  de  mercure  de 
60  cm.,  tandis  que  le  plus  puissant  des  appareils  employes  aupara- 
vant  ne  donna  qu’une  force  egale  a  une  colonne  de  mercure  de 
10  cm.  Aussi  la  force  des  poires  en  caoutchouc  est  inconstante. 
L’embout  nasal  qu’emploient  les  auteurs  est  en  verre,  par  conse¬ 
quent  sterilisable.  La  partie  qui  s’introduit  dans  le  nez  est-olivaire 
et  est  sufflsamment  grande  pour  aller  a  tous  les  nez  et,  sans  glisser  ii 
I’interieur,  permetde  le  fermer  hermetiquement.  Le  reservoir  a  une 
capacite  de  50  cmc. 

Les  auteurs,  avec  l’appareil  ainsi  compris,  ont  fait  pendant  long- 
temps  des  recherehes  sur  leurs  malades.  Ils  ont  obtenu  ainsi  des 
resultats  tres  utiles  autant  pour  le  diagnostic  que  pour  le  traitement 
des  sinus.  Le  diagnostic  fut  en  general  immediatement  eclairci  ou 
confirme.  Mais  ils  apprirent  en  meme  temps  qu’on  ne  doit  pas  depas¬ 
ser  une  certaine  hauteur  de  pression  quand  on  ne  veut  pas  nuire  et 
([lie  cette  pression  varie  aveC  les  cas.  Dans  les  cas  aigus,  elle  doit 
toujours  etre  plus  basse  que  dans  les  chroniques  (environ  8  ii  10  cm. 
dans  les  cas  aigus,  12  a  17  dans  les:  chroniques).  La  pression  trop 
forte  se  manifeste  habituellement  par  un  saignement.  et  cela  non 
seulement  d’origine  nasale,  mais  aussi  sinusienne.  Ce  saignement  se 
produit  nnturellement  plus  facilement  dans  les  cas  aigus  ou  tousles 
tissus  sont  plus  gorges  de  sang.  II  a  moins  d’importance  lorsqu’il 
provient  de  la  muqueuse  pituitaire  que  quand  il  se  produit  k  l’inte- 
rieur  des  sinus,  ou,  en  augmentant  le  contenu  de  ceux-ci,  il  exalte 
les  symptomes  subjeetifs  et,  par  le  contact  du  sang  avec  les  secre¬ 
tions  des  sinus,  occasionne  la  decomposition.  Dans  les  cas  chro¬ 
niques,  le  saignement  est  moins  frequent,  et  par  consequent  per- 
met  d’augmenter  la  force  de  Taspiration,  d’autant  •  plus  que  les 
resistances,  dans  ces  cas,  sont  plus  nombreuses.  L'aspiration  sera 
rendueplus  rapide  et  plus  facile  lorsqu’on  aura  prealablement  reduit 
les  gonflements  dans  le  nez,  surtout  dans  la  region  des  orifices,  an 
moyen  de  cocaine  ou  d’adrenaline  ou  des  deux  ensemble.  Dans  les 
cas  chroniques,  l’aspiration  sera  egalement  favorisee  par  des  opera¬ 
tions  preparatoires  pour  liberer  les  orifices  :  resection  de  cornets 
elimination  d’excroissances,  etc. 

L’aspiration  peut  etre  employee  avec  deux  objets  en  vue  :  1°  eli¬ 
mination  de  secretions;  2°  traitement.  Comme  traitement,  il  est 
probable  que  des  aspirations  legeres  sont  suffisantes.  Sondermann 
recommande  l’aspiration  frequente,  dans  certaines  circonstances, 
meme  toutes  les  heures.  Les  auteurs  croient  qu’il  faiit  expliquer 
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celte  maniere  de  voir  par  le  fait  qu’avec  les  methodes  employees 
jusqu’a  ce  jour,  une  partie  seulement  des  secretions  pouvait  etre 
aspirde  Si  l’on  arrive  &  reellement  vider  les  cavites,  un  intervalle 
plus  grand  entre  les  seances  est  plus  juste,  pour  la  raison  qu’il 
n’y  a  plus  rien  dans  ces  cavites.  L’elimination  des  secretions  se  fail 
habituellement  tres  rapidement,  souvent  presque  apres  le  pre¬ 
mier  coup  de  pompe.  Si  elle  '  ne  se  produit  pas  en  peu  de  temps, 
il  faut  habituellement  s’attendre  a  un  dchec  de  l’intervention, 
e’est-a-dire  que  ^elimination  ne  se  produira  pas  non  plus  apres 
une  aspiration  plus  prolongee,  et  alors  on  a  la  preuve  qu’il 
existe  des  resistances  insurmontables.  On  peut  cependant  sou¬ 
vent  forcer  l’eiimination  par  l’augmentation  de  la  force  de  Ins¬ 
piration,  et  alors  elle  se  fait  toujours  subitement  ou  en  peu  de 
temps.  II  n’est  pas  toujours  ndcessaire  de  continuer  inspiration  jus¬ 
qu’a  ce  que  les  secretions  aient  pdnetre  dans  l’appareil  ;  on  peut 
alors  les  enlever  des  fosses  nasales  par  un  lavage.  La  methode  aspi- 
ratrice  d’ailleurs  ne  dispense  pas  des  lavages,  et  ceux-ci  sont  tout  a 
fait  necessaires  dans  la  preparation  du  diagnostic  ;  sans  cela  on  peut 
avoir  de  grandes  desillusions. 

La  position  haute'  du  palais  s’obtient  habituellement  en  pronon- 
yant,  la  voyelle  «  i  ».  Si  cela  ne  suffit  pas  a  obtenir  la  fermeture  de 
l’espace  naso-pharyngien,  on  peut  alors  aspirer  immediatement 
apres  un  acte  de  deglutition.  D’ailleurs,  en  peu  de  temps,  l’exercice 
rend  les  malades  maitres  de  la  methode.  II  est  difficile  de  dire  dans 
un  cas  donne  la  force  qu’il  sera  ndcessaire  d’employer  pour  obtenir 
l’effet  voulu  et  pour  dviter  l’hemorragie.  Dans  les  nouveaux  cas, 
il  faudra  done  commencer  par  une  pression  faible  et  l’augmenter  gra- 
duellement.  On  determiners  ainsi  dans  chaque  cas  la  pression 
necessaire  que  l’on  ne  doit  pas  ddpasser,  si  l’ou  veut  dviler  l’hemor- 

Les  rdsultats  des  auteurs  montrent  que  la  methode  aspiratrice 
triomphe  principalement  dans  les  maladies  a igues  des  sinus.  Tous 
les  cas  soignds  par  eux  furent  gueris,  et  cela  en  un  temps  relalive- 
ment  court.  C’est  un  progres  enorme  quand  on  se  rappelle  que  les 
sinusites  chroniques  sont  la  consequence  frequente  des  sinusites 
aigues.  Un  grand  a  vantage  de  la  methode  est,  que  quand  on  reussil 
a  vider  la  cavite.  il  se  produit  immediatement  un  grand  soulage- 

Les  auteurs  n’ont  pas  eu  de  resultats  aussi  favorables  dans  les  cas 
chroniques.  Il  faut  ici  sepnrer  les  termes  guerison  et  amelioration  des 
sgmptdmes.  Cette  derniere  est  toujours  obtenue,  mais  pas  la  pre¬ 
miere.  Les  auteurs  n’ont  pas  encore  pu  reellement  guerir  un  cas 
chronique,  et  pour  eux  le  seul  traitement  indique  dans  ces  cas  est  le 
traitement  opdratoire,  mais  par  contre  la  methode  aspiratrice 
devient  de  nouveau  favorable  dans  le  traitement  postoperatoire 
qu’elle  raccourcit  considerablement  (surtout  de  I’operation  de 
Killian  sur  le  labyrinthe  ethmoidal).  Elle  a  perjnis  aux  auteurs 
dans  deux  cas  d’dliminer  la  possibilite  d’une  sinusite  frontale  la 
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oil  tous  les  autres  symptomes-plaidaienten faveur  dun  lei- diagnostic 
et  ou  dans  le  temps  une  ponction  exploralrice  eut  ete  necessaire. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  une  methode  personnelle,  relativement  simple  d’hy- 
pophysectomie  par  les  voies  naturelles.  par  le  Prof.. 
Citellt  (in  Ann.  mal.  or.,  aout  1911). 

Les  methodes  rhinologiques  doivent,  sans  hesiter,  etre  preferees 
paries  specialistes  aux  methodes  chirurgieales  par  les  voies  artifi- 
cielles.  En  etendant  l’usage  de  ces  methodes  on  aura  des  resultats  do 
plus  en  plus  brillants  dans  la  pratique  au  grand  benefice  de  la  solu¬ 
tion  du  probleme  hypophysaire. 

Des  trois  precedes  connus  par  les  voies  naturelles,  celle  de  l'A.  est 
la  plus  simple  et  donnera  les  meilleurs  resultats  pratiques.  De  la 
description  detaillee  a  laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur,  il  ressort 
que,  avant  de  faire  une  premiere  hypophysectomie  chez  l’homme,  il 
taut  la  repeter  surle  cadavre.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
Appareil  lymphatique  du  nez  et  du  rhinopharynx  dans 
ses  relations  avec  le  reste  du  corps,  par  Logan  Turner, 
d’Edinburg  (Rapport  pour  le  IIIe  Congres  international  de  rhino- 
laryngologie,  Berlin,  1911). 

L’auteur  se  place  au  point  de  vue  bacteriologique  rappelant  tout 
d’abord  la  flore  normale  des  regions  rhino-pharyngees,  la  sterilite 
relative  des  sinus ;  puis  il  envisage  successivement  le  resultat  des 
analyses  bacteriologiques  faites  :  dans  les  catarrhes  aigues  :  presence 
de  microcoque,  de  bacille  du  coryza,  de  Friedlander,  du  pneumo- 
coque,  du  streptocoque  ;  dans  le  catarrbe  chronique  rhino-pharyn- 
gien,  presence  de  pneumocoque,  streptocoque,  microcoque  pyogene, 
aureus,  etc...  ;  dans  les  reactions  inflammatoires  des  sinus  : 
microcoque  pyogene,  streptocoque  et  pneumocoque,  rarement 
d’autres  formes. 

Considerant  les  principales  infections  qui  peuvent  (sans  que  cela 
soit  possible  de  le  prouver  dans  tous  les  cas)  avoir  comme  point  de 
depart  (l’appareil  lymphatique),  Pauteur  etablit  le  tableau  suivant  : 

A)  Partant  des  cavites  nasales  et  nasopharyngees  vers  les  me¬ 
ninges  cerebrospinales  : 

a)  Meningite  suppuree  (organismes  pyogenes). 

b)  Meningite  dans  influenza  (bacille  de  Pfeiffer  et  autresj. 

c)  Meningite  pneumococcique  (pneumocoque). 

d)  Meningite  cer6brospinale  epidemique  (mdningocoque). 

e)  Polyomyelite  aigue. 

/)  Meningite  tuberculeuse  (bacille.sde  Koch;. 

B)  Partant  des  cavit6s  nasales  et  pharyng6es  vers  les  ganglions 
cervicaux  : 

Ilypertrophie  gaiiglionnaire  et  affection  pulmonaire  (b.  tuberc.). 
De  l’ensemble  des  considerations  qui  sont  developpees  au  sujet 
des  differents’ cas  precedents,  l’auteur  conclut  que  la  part  attribute 
aux  voies  lymphatiques  dans  la  propagation  des  infections  nasales 
aux  meninges  n’eslpas  absolument  prouvce,  d'autant  que  le  courant 


ANALYSES 


659 


lympbatique  se.fait  en  sens  contraire ;  le  plus  souvent  les  infections 
consecutives  aux  lesions  nasales  se  font  par  eontinuite  osseuse.  La 
voie  veineuse  dans  d’autres  cas  a  ete  observee.  , 

La  question  de  propagation  par  voie  lympbatique  demande  done 
de  nouvelles  recherches . 

Quantaux  adenopathies bacillaires  et  aux  localisations  pulmonaires 
secondaires  leur  pathogenie  reclame  aussi  des  recherches  ulterieures. 

II  est  certain  que  le  reseau  lymphatique  de  la  region  nasale  est  en 
communication  avec  la  chaine  ganglionnaire  cervicale  ;  on  n’a  pas 
mis  en  evidence  de  voies  de  communication  entre  la  chaine  cervi¬ 
cale  profonde  et  les  ganglions  tracheobronchiques.  La  tuberculose 
des  ganglions  cervicaux  peut  deriver  d’une  infection  bacillaire  de 
la  muqueuse  du  rhino-pharynx,  la  clinique  et  l’exp6rimentation  l’ont 
demontr6.  Deux  explications  sont  donnees  de  la  propagation  de  la 
tuberculose  cervicale  aux  poumons  :  1°  par  le  deversement  de  la 
lymphe  dans  le  systeme  veineux,  le  cceur  droit  et  l’envoi  dans  les 
poumons  par  1’artere  .pulmonaire  ;  2°  par  l’infection  par  eontinuite 
s’operant  entre  les  ganglions  cervicaux  inferieurs  et  le  d6me  pleural 

Les  portes  d’enlree  du  bacille  sont  multiples,  d’ou  la  dilficulte  de 
I'aire  la  part  des  voies  lymphatiques  nasales  :  contamination  par 
inhalation,  par  localisation  sur  la  muqueuse  rhinopharyngee,  etc... 
sans  compter  que  le  passage  du  bacille  peut  ne  laisser  aucune  trace. 

J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

Un  abces  du  cerveau,  du  ala  suppuration  du  sinus  fron¬ 
tal,  gueri  operatoirement,  par  Gustave  Killian,  de  Fribourg- 
.  en-Br.  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  /'.  d.  Krankh.  d.  Luftw.  LVII  Bd. 

2  et  3  Hft.  lev.  1909,  pp.  25S-268). 

II  s’agit  d’un  cas  d’abces  du  lobe  frontal  par  suite  de  suppuration 
du  sinus  frontal,  qui  fut  minutieusement  observe  pendant  tous  ses 
stades.  Particulierement  jdigne  d’attention  est  le  fait  que  I’auteur  put 
obtenir  des  donnees  nettes  sur  le  processus  de  guerison  et  de  cica¬ 
trisation. 

La  malade,  une  personne  de  56  ans,  expectorait  du  pus  depuis  long- 
temps,  el  qui  provenait  d’une  sinusite  fronto-maxillaire  chronique. 
Une  attaque  d’influenza  produisit  une  exacerbation  de  l’ancienne 
affection.  Pendant  les  mois  de  mars,  avril  el  mai  1900,  il  s’ensuivit 
un  fort  coryza  purulent  droit  sans  autres  symptdmes.  De  violents 
maux  de  tete  n’apparurent  que  lelO  mai,  sans  cause  appreciable.  Les 
douleurs  ne  se  limiterent  pas  ala  region  du  sinus  frontal,  mais  s’eten- 
dirent  5  l’os  frontal  droit  toutentier.  Elies  fu rent  lellement  violentes 
et  persistantes  que  la  malade  dut  garder  le  lit  pendant  14  jours. 
L’auteur  n’attribue  pas  ces  douleurs  exclusivement  a  la  maladie  du 
sinus  frontal,  mais  croit  plutol  qu’elles  etaient  en  parlie  dues  aux 
transformations  inflammatoires  de  la  dure-mere.  Tout  fait  croire 
que  celles-ei  ont  pu  tres  biencommencer  vers  le  10  mai,  car  il  s’agit 
d’un  cas  tres  insidieux  et  trainant,  sans  elevations  nettes  de  la  tem¬ 
perature,  et  les  transformations  qui  le  7  juin  5  l’operalion  furent 
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trouvees  sur  la  dure-mere  etaient  tellement  prononcees  qu’elles  ne 
pouvaient  pas  s’etre  developpees  en  quelques  jours.  L’auteur  trouva 
la  dure-mere  separee  de  l’os  sur  une  certaine  etendue  et  sa  surface 
externe  couverte  d’epaisses  granulations  sur  une  etendue  egale  a 
une  piece  dedix  pfennigs.  Au  centre  de  cette  parlie  granuleuse,  elle 
etait  tres  amincie,  necrotique  et  perl'oree.  Ces  transformations  ont 
pu  parfaitement  prendre  28  jours  a  se  developper. 

La  propagation  de  l’intlammation  de  la  muqueuse  du  sinus  fron¬ 
tal  a  la  dure-mere  l’ut,  d’apres  l’auteur,  l'avoris^e  par  l’etat  anemique 
de  la  malade,  mais  elle  doit  etre  surtout  attribute  a  une  augmenta¬ 
tion  de  virulence  des  germes  infectieux,  qui  existaient  depuis  long- 
temps  dans  le  sinus  frontal,  par  une  nouvelle  attaque  d’influenza.  II 
paruta  l’auteur  que  l’infection  s’etait  propagee  par  une  petite  veine 
qu’il  remarqua  pendant  l’operation  dans  la  paroi  posterieure  du  sinus 
frontal.  Cette  veine  allait  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  el 
atteignait  la  dure-mere  en  un  point  un  peu  au-dessus  du  sinus  fron¬ 
tal.  Malheureusement  toute  cette  piece  ne  fut  pas  examinee  micro- 
scOpiquement,  ce  qui  eut  peut-etre  revele  un  processus  thrombo-phle- 
bitique  de  ee  vaisseau. 

Pendant  la  periode  du  10  jusqu’au  23  mai,  l’abces  s’est  apparem- 
ment  forme  dans  le  lobe  frontal  droit,  a  pres  que  la  dure-mere  se  fut, 
dans  sa  partie  malade,  soudeea  l’ecorce  cerebrale.  Cependant,  aucun 
symptbme  ne  l’indiqua.  Entre  le  25  et  le  29  mai,  il  se  produisit  unc 
periode  latente  nette  —  la  malade  put  de  nouveau  se  lever.  A  partir 
du  29  mai,  c’est-a-dire  19  jours  apres  le  debut  presume  des  transfor¬ 
mations  intracraniennes,l’abces  devint  manifeste :  symptomes  d’aug- 
mentation  de  pression  intracranienne,  etat  apathique,  somnolence, 
dilatation  des  veines  retiniennes.  De  plus,  la  force  du  bras  et  de  la 
jambe  gauche  etait  nettement  diminuee  et  il  se  developpa  une  para- 
lysie  faciale  gauche  le  6  juin.  La  reaction  pupillaire  a  la  lumiere  etait  - 
un  peu  ralentie,  le  pouls  etait  dur,  etait  a  (50  a  la  minute.  Pendant  la 
nuit  du  6  au  7  juin,  il  se  fit  rapidement  une  aggravation,  et  le  matin 
du  7  la  malade  tomba  dans  un  coma  profond  avec  respiration  de 
Cheyne-Stokes  ;  a  la  paralysie  faciale  s’etait  ajoutee  la  paralysie  de  la 
jambe  et  du  bras  gauche  et  le  strabisme  divergent.  Les  pupilles 
etaient  etroites  et  reagircnt  paresseusement  a  la  lumiere,  pouls  64, 
temperature  37°,  raideur  de  la  nuque.  Incontinence  d’urine,  mouve- 
ments  mous  continuels  de  la  jambe  et  du  bras  droit,  prenant  parfois 
le  caractere  de  contractions  cloniques. 

L'operation  revela  un  immense  abces  du  lobe  frontal  droit  conte- 
nant  environ  de  130  &  150  centimetres  cubes  de  pus  fetide  epais.  Le 
pouls  remonta  immediatement  a  116,  2  heures  apres  l’operation,  il 
etait  de  96.  La  gu^rison  se  fit  graduellement,  lous  les  sympt6mes 
disparurent,  et  le  2  aoul  la  malade  etait  en  assezbon  etat  pour  etrede 
nouveau  chloroform^e  el  operee  de  son  sinus  maxillaire.Celui-ciguc- 
rit  completement,  et  la  malade  se  porta  tres  bien  jusque  6  ans  plus 
tard,  en  1906,  quand  elle  tomba  de  nouveau  malade  et  mourut  le 
22  juillet  de  cancer  de  la  vessie  biliaireavec  metaslases  dans  le  foie, 
I’intestin  et  les  glandes. 
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L’autopsie;  montra  la  dure-mere,  la  pie-mere  et  la  substance  cere¬ 
brate  adherentes  a  ta  cicatrice  l'rontale.  Le  lobe  frontal  droit  parait 
un  peu  plus  grand  que  le  lobe  gauche.  Les  circonvolutions  sont  par- 
tout  tres  nettes,  meme  jusque  tout  pres  de  la  soudure.  La  pie-mere 
est  tout  a  fait  normale  et  transparente. 

Le  cerveau  et  l’os  frontal  furent  enlevds  ensemble  et  durcis  dans 
la  formaline;  plus  tard  une  section  sagittale  a  travers  le  milieu  de  la 
cicatrice  fut  faite.  Celle-ci  montra  la  substance  corticale  et  medul- 
lairedulobe  frontal  droit  absolument  intacte.  Au  p61e  anterieur,  pres 
de7  la  petite  region  cicatricielle  seulement,  la  substance  corticale 
s’amincit  et  disparait  totalement  au  centre  de  cette  region.  Le  lissu 
cicatriciel  arrive  ici  au  contact  de  la  substance  medullaire  et  a  son 
centre  y  penetre  un  peu. 

D’apres  cet  examen,  on  n'aurait  jamais  pu  supposer  que  le  lobe 
frontal  eut  hdberge  un  si  volumineux  abces. 

L’auteur  s’6tait  souvent  demande  si,  dans  la  production  d’un  abces 
du  lobe  frontal,  c’etait  la  fonte  de  la  substance  medullaire  ou  l’ex- 
sudationde  pus  quietait  l’dlement  predominant.  Cet  examen  necrop- 
sique  montre  qu’on  ne  peut  pas  croire  a  une  perte  notable  de  sub¬ 
stance  medullaire.  Lelobe  droit  dtait  meme  un  peu  plus  grand  que 
le  gauche.  La  substance  medullaire  ne  montrail  meme  pas  de  trans¬ 
formations  macroscopiques  visibles.  On  peut  done  conclure  que  dans 
la  production  d’un  abces,  il  y  a  tres  peu  de  fonte  de  substance  cere- 
brale.  La  masse  totale  de  pus  exsude  signifie  done  un  excedent  de 
substance  qui  a  dte  refoule  dans  la  boite  cranienne.  Cela  explique 
facilement  les  symptoines  de  pression  cerebrale.  A  la  collection  de 
pus  comme  element  de  pression  intracranienne,  il  faut  ajouter  l’infil* 
tration  oedemateuse  du  voisinage  immediat,  et  meme  eloigne,  de 

La  partie  du  cerveau  atteinte  augmente  considerablement  de 
volume  et  refoule  toutle  reste  du  cerveau  dans  toutes  les  directions. 
Tout  le  cerveau  par  consequent  souffre,  et  non  pas  seulement  la  par- 
tie  atteinte.  Et  cela  explique  pourquoi  toutes  les  fonclions  psychiques 
sont  atteintes. 

La  raideur  de  la  nuque  est  digne  de  remarque  dans  ce  cas.  On  a 
observe  plusieurs  fois  des  abces  du  lobe  frontal  et  du  lobe  temporal, 
sans  meningite,avec  production  de  raideur  de  la  nuque.  Onattribue  a 
la  corticale  du  lobe  frontal  un  certain  rapport  avecles  muscles  de  la 
nuque.  Aussi  les  muscles  de  la  region  lombaire  doivent  avoir  leur 
representation  dans  le  lobe  frontal. 

L’incontinence  d’urine  dans  ce  cas  est  une  particularite  interes- 
sante.  L’auteur  en  1900,  dans  une  communication  au  sujet  de  ce  cas, 
avait  attire  l'attention  tout  particulierement  sur  l’origine  centrale  de 
l’incontinence  d’urine.  Elle  est  tres  frequente  dansThemiplegie  cere¬ 
brale  el  aussi  dans  les  inflammations  et  les  tumeurs  du  cerveau, 
comme  une  litterature  abondante  fait  maintenant  foi.  On  peut  con- 
siderer  comme  certain  que  le  centre  de  l’innervation  de  la  vessie 
siege  dans  la.  circonvolution  centrale  posterieure,  immediatement  en 
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contact  avec  le  lobe  parietal  et  dans  le  voisinage  direct  du  centre 
pour  les  mouvements  du  bras  (Friedmann  et  Goldmann). 

Dans  la  therapie  des  abces  du  cerveau,  l’auteur  recommande,  pour 
la  recherche  du  pus,  son  long  speculum  nasal  dont  il  se  sert  pour  la 
rhinoscopie  mediane.  II  se  sert  aussi  de  la  gaze  humide,  a  l’instar 
de  Luc,  pour  les  pansements  de  la  cavite  de  1’abces. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Pinee  coupante,  par  Sohier  Bryant,  de  New-York  ( Journ .  off.hr 
amor.  med.  Assoc.,  t4  mai  1910). 

Cette  pince  peut  servir  aenlever  lerebord  dumaxillaire  dans  l’ope- 
ration  sous-muqueuse  sur  le  septum.  Elle  est  utile  aussi  pour  enle- 
ver  le  pont  osseux  entre  la  cais'se  et  l’antre  dans  I’evidement  petro- 
mastofdien.  Menier  (de  Figeac). 

L’appareil  lymphatique  du  nez  et  de  la  cavite  nasopha- 
ryngienne  dans  ses  rapports  avec  les  autres  parties 
du  Corps,  par  JuleS  Broeckaert,  de  Gand  (Rapport  pour  le  IIP 
Gongres  international  de  Rhino-laryngologie,  Berlin,  1911,  in  Arch, 
de  laryngologie  de  Fraenkel,  tome  XXV,  2e  livraison). 

L’auteur  envisage  la  question  surtout  au  point  de  vue  clinique, 
nous  avons  vu  que  Poliet  Logan  Turner  s’etaient  places  dans  leur  tra¬ 
vail  au  point  de  vue  anatomique  et  bacteriologique.  Les  don'ndes 
precedentes  etant  acquises,  J.  Broeckaert  resume  le  r61e  physiolo- 
gique  du  tissu  lymphoide  du  nez  et  du  cavum .  II  signale  dans  les 
amygdales  et  dans  les  divers  amas  lymphoides  l’existence  de  centres 
germinatifs  mis  en  evidence  par  Stohr,  Flemming,  Paulsen,  etc.  ; 
on  constate  l’emigration  de  leucocytes  h  travers  l’epithelium  du  tissu 
adenoi'dien  (Stohr,  Federici).  La  question  reste  discutee  de  savoir  si 
ceux-ci  ont  un  role  phagocylaire  ou  non.  Ils  sont  en  majorite  He 
petits  mononucleaires  a  grands  noyaux  et  sont  d’autant  plus  nom- 
breux  que  l’amygdale  est  plus  irritee  ;  quelques  polynucleaires 
existent  qui  proviennent  probablement  du  sang. 

Certains  experimentateurs  ont  pu  conclure  au  role  de  defense  du 
tissu  lymphoide  contre«les  materiaux  flguresqui  se  trouventdans  la 
circulation  et  dans  l’organisme  »  (Federici).  On  a  attribue  aux  amyg¬ 
dales  et  au  tissu  adeno'ide  une  fonction  de  glande  close,  modificatrices 
du  milieu  interieur,  mais  ces  recherches  sont  encore  peu  probantes. 
En  somme,  r61e  de  defense  probable  mais  Ires  souvent  insuflisant. 
Le  tissu  lymphoide  soit  par  la  disposition  de  ses  cryptes,  soit  pai¬ 
sa  localisation  est  tres  vulnerable,  1'auteur  voit  avec  Levinstein  et 
contrairementa  Schoenemann,  des  infections lymphatiques  primitives 
dans  les  diflerentes  formes  d’angine,  du  moins  le  plus  souvent. 

II  existe  certes  des  infections  secondaires,  la  preuve  en  est  dans  l’an- 
gine  succedant  aux  interventions  nasales,  dans  la  syphilis,  etc.  . . 

Si  1’appareil  lymphatique  du  nez  et  de  la  cavite  nasopharyngienne 
peut  etre  secondairement  infecte  ou  lese,  il  existe  toute  une  serie 
d’infections  aigues  ayant  leur  point  de  depart  dans  cet  appareil  lui- 
meme  et  pouvant  se  developpera  d’assez  grande  distance. 

Ce  sont  en  premier  lieu  des  infections  aigues  des  ganglions  :  ade- 
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iiites  consecutives  aux  dermatoses  vestibulaires  du  nez  (ganglions 
sous-maxillaires  ougdniens);  addnites  consecutives  aux  rhinites,  rhi¬ 
nopharyngites  et  adeno'idites  aigues  particulierement  scarlatineuses 
et  diphteritiques,  addnites  consecutives  aux  sinusites  aigues,  a  la 
syphilis  du  nez  et  du  cavum,  aux  operations  sur  le  nez  ou  le  cavum 
(cautdrisation  du  cornet  inferieur,  ablation  de  queue  de  cornet, 
lamponnement  du  nez,  ciiretage  du  cavum.  A  son  degrd  extreme 
cette  reaction  peul  prendre  laformede  fievre  dite  ganglionnaire.  Dans 
des  conditions  exceptionnelles  ces  addnites  peuvent  se  transformer 
en  addnophlegmons  du  cou. 

Ce  sont  en  second  lieu  des  infections  aigues  de  l’oreille  bien  que 
la  voie  salpyngienne  paraisse  plus  probable. 

Ce  sont  des  infections  aigues  de  l’appareil  orbito-oculaire,  maisici 
la  voie  lymphatique  est  encore  du  domaine  de  l’hypothese. 

Les  infections  des  meninges  ne  sont  pas  certainement  imputables 
a  cette  pathogenie. 

Les  infections  broncho-pulmonaires  sont  frequentes  au  cours  de 
localisations  rhino-pharyngees  mais  il  n’est  pas  ddmontre  qu’elles 
suiventles  voies  lymphatiques.  Quant  aux  infections  aigues  des  vis- 
ceres,  ndphrites,  endocardites,  appendicites,  orchite,  ovarite,  etc. , . 
On  les  a  souvont  attributes  &  des  injections  tonsillaires,  il  est  pro¬ 
bable  que  les  infections  nasales  ou  rhinopharyngees  peuvent  les 
determiner  egalement. 

Les  sereuses  peuvent  etre  touchees,  l'adenoidite  se  compliquer 
d’arthralgie  etl’auteur  pense que  « toute infection  de  l’anneaude  Wal- 
deyer  gendralisde  ou  localisee,  peut  devenir  le  point  de  ddpart  d’une 
attaque  rhumatismale  ». 

Les  rapports  qui  existent  entre  l’appareil  lymphatique  du  nez  el 
de  la  cavite  nasopharyngienne  et  la  tuberculose  ont  dtd  plus  etudies. 

La  question  de  tuberculisation  par  voie  amygdalienne  n’est  point 
resolue  uniformement. 

La  tuberculisation  secondaire  des  ganglions  du  cou  A  la  suite  de 
lesions  phayngdes  est  etablie. 

Des  ganglions  du  cou  l’infection  luberculeuse  peut  gagner  le  pou- 
mon  par  voie  directe  veineuse,  d’apres  Mascagni  par  voie  lym¬ 
phatique,  peut-etre  peut  franchir  la  distance  qui  existe  entre  le 
d6me  pleural  et  le  ganglion  sus-claviculaire,  enfin  on  peut  discuter 
la  voie  admise  par  nombre  d’auteurs  qui  comprendrait  les  etapes 
suivanles  :  ganglions  cervicaux,  ganglions  bronchiques  et  poumon. 

On  peut  repeter  les  memes  considerations  &  propos  des  autres 
visceres,  des  sereuses  et  des  otites.  Dans  ce  cas  la  plupartdu  temps 
il  y  ainfection  par  penetration  de  cracha  ts  bacilliferes  dans  latrompe. 

Dans  certains  cas,  les  neoplasies  nasopharyngdes  peuvent  s’nc- 
compagner  de  mdtastases  ganglionnaires. 

Les  sarcomes,  dpitheliomes  et  endotheliomes  donnent  assez  rapi- 
dement  lieu  St  des  addnopathies  ;  le  fibrome  nasopharyngien,  non. 
Restent  a  signaler  les  endotheliomes  lymphatiques  ou  lymphangio- 
sarcomes. 
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On  voit  par  le  resume  tres  succinct  de  ce  rapport  magistral  toute 
l’importance  qu’a  acquiseen  pathologie  l’etude  des  voieslymphatiques 
des  regions  nasales  et  pharyngees.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 
Invitation  a  une  mise  k  letude  intern  ationale  de 
l’ozene,  par  Alexander,  de  Berlin  (III6  Congres  international  de 
laryngorliinologie,  Berlin,  1911). 

Jusqu'a  aujourdhui  et  malgre  tous  les  travaux  qui  y  ont  rapport, 
l’ozene  est  resteune  maladie  enigmatique.  L  auteur  resume  tous  les 
points  inconnus  dela  question  :  nature,  causes,  lieu  de  plus  grande 
frequence. 

C’est  en  somme  une  revision  generate  de  toute  cette  affection 
qu'iljuge  utile  de  faire.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 


Ill.  -  LARYNX 

Gas  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale  du  larynx, 

par  Carbone  (Arch.  ital.  di  taring.,  fasc.  4.,  1911). 

Le  diagnostic  laryngologique  for  mule  dans  ce  cas  fut  :  paralysie,, 
recurrentielle  bilaterale  du  larynx  debutante,  marquee  surtout  a 
gauche,  en  foliase  de  paresie  des  erico-arytdnoidiens  posterieurs  et 
irritation  reflexe  des  centres  bulbaires  laryngiens.  De  ce  qui  ressort 
de  1’examen  clinique  el  radioscopique,  le  diagnostic  dtiologique  de 
l’affectionlaryngeeen  cause  fut:  adenopathie  peri-tracheo-bronchique 
et  sequelles  de  pleuresie  mediaslinale  anterieure. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Resultats  pratiques  de  l’examen  ba„teriologique  dans 

le  croup,  par  Collet  (in  Ann.  mal.  or.,  juillet  1911  . 

La  culture  du  pharynx  n’a  qu’une  valeur  relative  ;  c’est  a  celle  des 
exsudals  pharynges  qu’il  faut  s’adresser  pour  savoir  s’il  s’agit  de 
croup  diphterique.  De  plus,  1’examen  laryngoscopique  montre  les 
fausses  membranes  in  situ  ;  leur  examen  bacteriologique  direct  ou 
celui  du  tube  qui  a  ete  a  leur  contact  met  bien  mieux  ii  l’abri  de  l'er- 

Des  lors,  on  fera  bien  de  traiter  par  la  serotherapie  tout  enfant 
pour  lequel  on  aura  porte  le  diagnostic  clinique  de  croup  bacteriolo- 
giquement  diphterique  alors  meme  que  l’examen  du  pharynx  semble- 
rait  infirmer  ce  diagnostic;  on  fera  bien  aussi  d’isoler  les  petits  ma- 
lades  qui  se  trouvent  dans  ces  conditions  pour  eviter  toute  contami¬ 
nation  de  l’entourage . 

Telles  sont  les  conclusions  des  26  observations  resijmees  par  Fau- 
teur  qui  declare  n’avoir  lenu  compte  que  de  ses  recherches  person- 
nelles  pour  mettre  en  garde  contre  une  pratique  autrement  dange- 
reuse.  Eaivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Abces  probable  du  larynx,  par  Thomas,  de  Cleveland  ( Cleveland 

med.  Journ.,  juillet  1911). 

Fillette  de  3  ans  et  demi  avec  suffocation  ;  on  fait  un  tubage  qui 
fut  suivi  de  pneumonie  par  aspiration  du  pus ;  on  fut  oblige  de  de¬ 
tuber  a  cause  de  l’asphyxie.  II  resta  une  aphonie  complete  pendant 
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15  jours.  Guerison.  Le  pus  sorti  du  larynx  lorsdu  lubage  renfermail 
des  staphylocoques  el  des  streptocoques ;  pas  de  bacilles  diphte- 
riques.  Menier  (de  Figeac) . 

Syndrome  de  Schmidt  (meningite  pharyngo-laryngee, 
du  trapeze,  du  sterno-cleido-masto'idien  a  la  suite 
de  traumatisme,  par  G.  Piolti  (Archivio  ital.  otol. ,  1911). 

Le  malade  observe  et  dtudie  soigneusement  par  Pauteur  prdsentait ; 
paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  des  muscles  du  palais,  des 
constricteurs  du  pharynx,  du  trapeze  et  du  sterno-masto'idien 
gauches  ;  ces  phenomenes  se  manifestent  (j  jours  apres  un  trauma^ 
tisme  dela  region  posterieure  de  la  tete.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Deux  laryngotomies  pour  cancer  du  larynx  pratiquees 
h  l’anesthesie  locale  avec  applications  eonsecutives 
du  radium,  parMouNiE,  de  Marseille  (Le  Larynx,  n°  4,  1911). 
Pour  bien  faire  ressortir  le  parti  que  Pon  peut  tirer  de  la  laryngo- 
tomie  dans  les  cancers  limites  du  larynx  et  en  particulier  celui  des 
cordes  vocales,  Pauteur  rapporte  deux  observations  destinees  a  vul- 
gariser  cette  operation  qui,  respectant  la  charpente  cartilagineuse, 
ne  porte  aucune  atteinte  serieuse  au  fonctionnement  de  l’organe  vo¬ 
cal.  La  substitution  de  l’anesthesie  locale  a  l’anesthesie  generate, 
avec  application  endo-laryngee  de  radium,  simplifie  notablement 
la  nature  de  l’intervention  dont  le  champ' demeure  encore  trop  res- 

Dans  la  premiereobservation,  il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans  sans 
antecedents  bereditaires  ou  personnels  qui  vint  consulter  pour  une 
gdne  tres  grande  de  la  phonation  et  de  la  respiration.  L’examen  la- 
ryngoscopique  permet  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  assez 
volumineuse  pour  recouvrir  la  corde  vocale  opposee,  le  microscope 
revela  un  epithelioma. 

Apres  une  injection  de  morphine  et  l'asepsie  du  champ  operatoire 
l’anesthesie  est  pratiquee  a  la  novoca'lne  el  adrenaline  sur  la  ligne 
mediane  et  au  niveau  du  larynge  sup^rieur.  Traehtotomie  basse  et  ou- 
verture  du  larynx  permettent  l’ablation  de  la  tumeur  et  Papplication 
de  1  cent,  de  bromure  de  radium  pur  enveloppe  dans  un  train  de 
caoutchouc  laiss6  a  demeure  pendant  trois  jours.  Le  larynx  est  re- 
ferme  sans  suture  des  parois  cartilagineuses  et  la  canule  laissee  en 
place  pendant  neuf  jours.  Les  jours  suivants,  les  levres  de  l’incision 
suppurent,  il  se  produil  du  sphacele  assez  6tendu  dont  les  panse- 
ments  antiseptiques  a  l’eau  oxygenee  ont  vite  raison.  Depuis  un  an 
la  guerison  se  maintient,  sans  menace  de  r^cidive,  la  voixest  rauque 
mais  suffisamment  sonore,  Petat  general  tres  ameliore . 

La  deuxieme  observation  concerne  un  magistral  de  44  ans  a  ante¬ 
cedents  hercdilaires  charges  et  chez  lequel  jepratiquai  la  laryngoto- 
mie  en  janvier  1911,  pour  un  epithelioma  de  la  corde  vocale  gauche. 
Apres  injection  de  morphine  et  de  novoca'ine  adrenalisee,  je  prati- 
quai  la  laryngotomie,  puis  la  trachdotomie  et  enlevai  la  tumeur  a  u 
galvano.  Puis  application  de  bromure  de  radium  pendant  48  heures  : 
les  lames  du  thyro'ide  se  sont  rapprochees  et  la  canule  laissee  a  de- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N"  2,  1911.  43 
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meure  pendant  6  jours.  Onze  jours  apres,  le  malade  quittait  la  cli- 
nique  et  actuellement  lavoix  est  restee  rauque  mais  il  n’y  a  pas  trace 
de  recidive. 

La  substitution  de  l’anesthesie  generate  dans  l’operation  de  la  tra- 
cheo-laryngotomie  pour  cancer  du  larynx  estparfaitement  realisable : 
securite,  proprete,  rapidite  tels  sont  les  principaux  avantages  de  ce 
mode  operatoire  qui  a  dejii  suflisamment  fait  sespreuves  pour  entrer 
dans  la  pratique  courante  et  devenirla  regie.  En  ce  qui  concerne  i’ap- 
plication  du  radium,  le  maintien  dela  canule,  le  tamponnement  de  la 
cavite  laryngeeet  sa  fermeture  par  deuxieme  intention,  il  fautrecon- 
naftre  que  ces  diverses  manceuvres  sont  susceptibles  de  provoquer 
des  complications  pulmonaires  et  d’amener  aussi  1’infection  de  la 
plaie.  Il  serait  premature  de  tirer  de  ces  deux  observations  des  con¬ 
clusions  fermes  sur  l’efficacite  du  radium.  Il  faut  reconnaitre  que  le 
radium  soitdirectement,  soit  par  voie  de  consequence,  retarde  la  gue- 
ris'on  operatoire  et  entraine  un  coefficient  de  risques  pcu  eleve  mais 
pas  an  point  de  devenir  une  contre-indication  majeure  it  son  emploi. 
Le  malade  de  la  premiere  observation  etait  arrive  a  1’ extreme  limite 
d’operabilite  par  la  laryngotomie  ;  celui  de  la  deuxieme  observation 
aurait  puguerir  parl’excision  large.  Quoiqu  il  en  soit,  aucune  recidive 
ne  s’est  encore  manifestee.  Est-ce  au  radium  que  nous  devons  ce 
brillant  resultat.  Inexperience  seule,  basee  sur  plusieurs  cas 
semblables,  peut  permettre  de  se  faire  une  opinion  sur  ce  sujet. 

Mercier-Bejllevue  (de  Poitiers). 

Processus  inflammatoire  ulceratif  du  larynx,  de  la  tra- 
chee  et  de  l’cesophage  au  cours  de  la  scarlatine  par 

Ernest  Oppikofer,  de  Bale  ( Archives  de  Inrynt/ol.  et  de  rhin.  de 

Frankel,  t.  XXV,  2e  livraison). 

Depuis  Bretonneau  et  Trousseau  il  est  classique  d’admettre  que 
«  la  scarlatine  n'aime  pas  le  larynx  » ;  aussi  s’est-on  relativement  peu 
preoccupe  d’ffiudier  la  frequence  des  ulcerations  laryngees  conse- 
cutives  a  cette  affection.  L’examen  laryngoscopique  est  rarement 
fail,  il  offre,  d’ailleurs,  de  grandes  difficulles.  L'auteur  s’est  fonde 
sur  ses  recherches  necropsiques. 

Sur  15.747  autopsies  faites  en  37  annees,  il  compte  128  scarlatiueux. 
Dans  92  cas  il  existe  des  phenomenes  inflammatoires  du  larynx,  de 
la  trachee  ou  de  l’oesophage.  Sur  ces  92  cas,  66  presentent  un  pro¬ 
cessus  nettement  ulceratif.  Les  22  autres  comportent  des  lesions 
d’oedeme,  de  laryngite  catarrale  aigue  ou  de  laryngotracheite. 

Des  observations  resumees,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 
ce  sont  chez  les  jeunes  enfants  que  les  ulcerations  sont  les  plus  fre- 
quentes.  A  l’exception  de  cinq  cas  il  existait  des  lesions  analogues 
dans  le  pharynx  (amygdales,  voile,  parois). 

Dans  62  cas  sur  06,  la  muqueuse  laryngee  etait  ulceree,  dans  22 
exc.lusivementau  niveau  de  la  glotte,  dans  les  autres,  les  parties  pro- 
fondes  du  larynx  n’etaient  point  indemnes.  Le  plus  souvent  super- 
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ficielles,  les  ulcerations  peuvent  se  presenter  cependant  assez  pro- 
fondes  avec  des  bords  soit  f  ailles  a  pic,  soit  inal  delimites.  Ces  ulce¬ 
rations  paraissent  se  former  des  le  debut  de  l’angine. 

Sur  62  cas  d’ulceration,  14  cas  d’ulcerations  tracheales  et  parmi 
celles-ci  3  ulcerations  bronchitiques. 

Les  ulcerations  oesophagiennes  se  rencontrcnt  IS  fois  sur  128  au¬ 
topsies  de  scarlatineux. 

Chez  tous  existaient  des  ulcerations  du  pharynx  ;  et  sauf  chez  trois 
des  ulcerations  du  larynx.  La  majorite  etaient  des  nourrissons. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  recherches  bacteriologiques 
furent  faites,  le  bacille  diphterique  ne  fut  point  trouv6,  c’est  le  strep- 
tocoque  qui  est  le  plus  constant.  L’examen  bacteriologique  n’ayant 
point  ete  fait  dans  tous  les  cas,  il  est  probable  que  dans  trois  d’entre 
eux,  suivant  l'auteur,  on  aurait  trouve  des  bacilles  diphteriques. 

Le  diagnostic,  outre  les  caracteres  bacteriologiques,  se  fonde  sur 
la  profondeur  progressive  des  ulcerations  scarlatineuses,  plus  mar¬ 
quee  que  celle  des  ulcerations  diphteriques,  sur  1’age  du  sujet  (un 
an),  age  qui  n’est  guere  celui  des  ulcerations  dues  a  la  syphilis  here- 
ditaire,  non  plus  que  celui  des  ulcerations  tuberculeuses. 

Apres  avoir  resume  les  donnees  fournies  par  la  litterature  medicale 
l’auteur  conclut  a  la  frequence  relative  de  la  participation  du  larynx 
et  de  l’oesophage  aux  processus  uleeratifs  scarlatineux.  II  termine  en 
insistant  sur  la  necessity  de  la  disinfection  locale  des  voies  diges¬ 
tives  et  aeriennes  superieures.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 
Traitement  du  retrecissement  du  larynx,  par  B.  VoYnofk 
( Roussky  Vratch,  1911,  nos  bet  10). 

L’auteur  itudie  les  casoii  dansle  retricissement  larynge  par  suite 
dediphterie,  le  tubage  peut  suffire  et  les  cas  ou  il  est  indique  de  faire 
secondairement  apres  le  tubage,  une  tracheotomie. 

iM.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  les  relations  de  la  phonetique  experimentale  avec 
lalaryngolOgie,par  Hermann  Gutzmann,  de  Berlin,  cIStruycken, 
de  Breda  (Bapports  pour  le  Ille  congres  international  de  Rhino- 
laryngologie). 

Dans  leur  rapport,  les  auteurs  ont  fait  une  mise  au  point  tres  com¬ 
plete  de  la  question,  risumant  la  marche  progressive  des  etudes  de 
phonetique  experimentale.  D’abord  eultivee  surtout  par  des  physio- 
logistes,  celte  science  est  en  partie  passee  dans  le  domaine  des  la- 
ryngologistes.  En  1906,  les  applications  de  la  phonetique  h  la  psy¬ 
chologic  flrent  l’objetd’un  travail  de  Felix  Krueger;  enl909,  au  con¬ 
gres  de  Budapest,  Zwaardemaker  et  Boreman  exposent  les  applications 
de  la  phonetique  experimentale  a  la  medecine  generale.  Les  relations 
de  cette  science  avec  la  laryngologie  sont  tres  etroiles.  Actuellement 
la  laryngologie  est  loin  de  se  limiter  a  la  laryngoscopie  et,  outre  l’e- 
tude  de  l’organe  meme  de  la  voix,  celle  de  la  fonction  vocale  est  in¬ 
separable  de  celle  de  la  fonction  respiratoire,  des  modifications  et  des 
variations  de  resonnance  de  la  voix. 

G’est  ce  qu’avaient  compris  deja  Garcia  et  Czermack. 
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Les  melhodes  et  les  inodes  de  technique  de  la  phonetique  soul 
multiples  et  ont.donne  lieu  a  un  si  grand  nombre  de  travaux  que 
nous  no  pouvons  guere  ici  donner  que  le  titre  des  questions  suceessi- 
yement  resum6es  par  ies  auteurs. 

Pneumographie,  radioscopie,  laryngoscopie,  cinematographic,  etc. 
ont  et6  mises  a  contribution  pour  traduire  en  graphiques  et  par  suite 
en  donnees  mesurables  et  precises  tous  les  phenomenes  corres- 
pondant  aux  multiples  fagons  d’etre  de  l’acte  vocal. 

La  mesure  de  la  respiration  aux  differents  temps  des  differents 
modes  de  la  voix  parlee  ou  ehantee,  dans  les  diffdrents  troubles 
nerveux  ou  organiques  se  traduisant  par  des  troubles  du  langage  : 
les  perturbations  de  debit  aerien  de  Tappareil  vocal  pris  dans  son 
entier;  les  differences  qui  existent  entre  les  differents  types  de 
chanteurs  sans  ou  avec  culture  vocale,  la  capacite  vocalq  ;  tels  sont 
les  points  sur  lesquels  les  auteurs  ont  rassemble  et  resume  les  no¬ 
tions  acquises  et  que  leur  experience  et  leurs  travaux  anterieurs  ont 
beaucoup  enrichies. 

Un  index  bibliograpbique  comprenant  de  Ires  nombreuses  refe¬ 
rences  (ermine  leur  rapporl.  J.-E.  Mathiei;  (Cannes-Gballes). 
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Carcinome  du  naso-pharynx  chezune  fllle  de  17  ans,  par 

Thomas  Guthrie,  M.  B.  B.  C.,  F.  R.  C.  S.  [The  Journal  of  Laryn¬ 
gology,  Rhinology  anti  Otology,  vol.  XXVI,  n°  9). 

La  malade.  Marie  S.,  agee  de  17  ans,fut  envoyee  le  17  avril  1911 
parle  l)r 1  W.  Allison  Dum  de  Millom,  a  qui  je  dois  l’historique  que 
voicii.  Les  principaux  symptomes  consistaient  en  douleur  et  obstruc¬ 
tion  nasale,  a  gauche,  partielle  a  droite,  survenue  progressivement 
en  quelques  mois.  On  voyail  du  cote  gauche  du  cou  une  masse  gan- 
glionuaire  adherente.  La  joue  gauche  et  le  voile  du  palais  du  meme 
cote  etaient  oeddmaties.  Le  sinus  maxillaire  gauche  etait  obscur  a  la 
transillumination,  le  droit  normalement  eclaire.  II  s’agissait  d’un  cas 
evident  de  tumeur  maligne,  probablement  un  sarcome,  non  operable. 

L’examen  histologiquc  fut  fait  au  laboratoire  de  l’Universite  et 
nous  conclumes  avec  le  Dr  Ernest  Glynn  que  ce  nietait  pas  un  epi¬ 
thelioma  mais  un  cancer  h  cellules  rondes  du  type  medullaire.  Le 
carcinome  du  naso-pharynx  est  une  affection  rare,  puisque  Moritz- 
Schmidt,  <lans  (inc  statistique  de  32.997  cas  de  lesions  naso-pharyn- 
gees,  ne  l’a  pas  rencontre  une  seule  fois.  Laboure  (d’Amiens). 
Rapport  entre  Fhypertrophie  de  l’amygdale  pharyn- 
gienne  et  le  developpement  de  l’organisme  chez  les 
enfants,  par  T.  Gavrij.off,  de  Samara  (Journal  mensuel  russe 
ties  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  l  9 10,  n"  1). 

On  ad  met  generalement  que  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyn- 
gienne  a  une  mauvaise  influence  sur  le  developpement  de  l’orga- 
nisme,  mais  cette  opinion  est  basee  sur  les  observations  faites  dans 
les  cliniques  oil  Ton  amene  des  enfants  malades.  D’apres  ses  exa- 
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mens  qui  ont  porte  sur  pres  de  1500  enfants  desecoles,  l’autcur  con- 
clut  qu’il  n’y  a  aucune  difference  appreciable  dans  tout  ce  qui  con- 
cerne  la  force  de  l’organisme  entre  les  ecoliers  chez  qui  l’amygdale 
pharyngienne  est  normale  el  ceux  chez  qui  elle  est  notablemen  t 
hypertrophiee.  M.  de  Kervily (de  Paris). 

Dix  cas  de  tumeurs  malignes  primitives  du  pharynx 
nasal  (4  sarcomes,  1  endotheliome,  5  carcinomes  ,  par 
Citelli  {Boll,  mala.lt  orecchio,  n°  9,  1911). 

Expose  clinique  et  histologique  de  10  observations  interessantes. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Insertion,  siege,  mode  d'implantation  et  traitement  aes 
polypes  fibreux.dits  nasopharyngiens.  parP.  Jacques,  de 
Nancy  (Rapport  pour  le  III1'  Congres  international  de  rhinolaryn- 
gologie,  Berlin,  1911). 

A  l’ancienne  notion  de  l’origine  basilaire  et  sur  siege  primilive- 
ment  pharyngien  des  fibromes  hemorragipares  juveniles  tend  ii  so 
substituer  celle  de  l’insertion  ethmospheno'idale  et  du  siege  primiti- 
vement  nasal  de  ces  neoplasmes. 

L’obstruction  nasale  primitivement  unilaterale,  1’envahissement 
prdcoce  du  loit  du  cavum  et  meme  la  perforation  du  toil  nasal,  la 
presence  prouvee  de  fibromes  des  fosses  nasales  sont  dej a  des  rai¬ 
sons  cliniques. 

1. ’auteur  distingue  d’ailleurs  les  fibromes  vrais  qui  seraient  les 
polypes  dits  nasopharyngiens  et  les  hyperplasies  diffuses  niees  dans 
la  region  ethmo'idale  de  la  pituitaire  et  qu’on  a  designees  sous  le 
nom  de  fibromes  cedemaleux . 

II  faat  aussi  distinguer  les  attaches  des  fibromes  aux  parois 
nasales,  les  unes  adventives,  veritables  ndherences,  et  l’autre  fixe 
solide,  qui  estle  pedicule  reel. 

Ces  precisions  etant  exprimees,  le  prof.  Jacques  s’appuyant  taut 
sur  ses  cas  personnels  que  sur  ceux  publies  par  d’autres  rhinolo- 
gistes,  conclut : 

a  Les  tumeurs  fibreuses  de  l’adolescence  connues  sous  le  nom  de 
polypes  nasopharyngiens  tirent  le  plus  habituellement  leur  origine 
de  la  region  la  plusreculee  du  toit  nasal  et  non  du  toit  du  cavum  ; 
elles  s’inserenl  principalement  sur  la  face  anterieure  du  corps  du 
spheno'ide  et  non  sur  le  trousseau  libreux  basilaire  ;  elles  envaliissent 
d’une  faqon  precise  les  annexes  nasales  et  particulierement  le  sinus 
sphenoidal,  avant  de  s’engager  dans  l’epipharynx. 

J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

L’amygdale  palatine  ;  ses  relations  avec  les  affections 
generates:  resultats  de  son  ablation,  par  Ros'enleim,  de 
Baltimore  (Maryland  med.  Journal ,  1911,  LIY,  7  :  55). 

L’auleur  d’une  etude  de  la  litterature  et  de  recherches  bacteriolo- 
giques  faites  parlui-meme  dans  une  serie  conclut  :  1°  Les  bacteries 
penetrent  profondement  dans  la  substance  des  amygdales  malades. 
2°  Tout  le  tissu  amygdalien  quiapparail  hypertrophie  doit  elre  enleve. 
Bans  tous  les  cas  ou  il  a  commemoratifs  d’attaques  recidivantes 
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d'amygdalite,  il  faut  enlever  les  amygdales  bien  qu’elles  n’aient  pas 
l’air  malade  (car,  souvent  des  bacteries  ou  des  substances  nocives 
ont  penetre  profondement  dans  l’amygdale,  sans  signe  visible  de 
penetration).  4°  Dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  le  tissu  lym- 
pholde  de  la  gorge  doit  etre  examine,  comme  foyer  possible  d’infec- 

L’auteur  estime  que  l’amelioration  immediate  et  marquee  notee 
dans  une  s6rie  de  cas  qu’il  rapporte  corrobore  les  conclusions  ci-dessus . 
Les  microbes  trouves  dans  les  amygdales  etaient  probablement, 
pense-t-il.  les  agents  etiologiques  des  attaques  de  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu  dans  ces  cas.  W.  Wells  (de  Washington). 

Sur  un  nouvel  appareil  pour  la  rhinoscopie  poste- 
rieure,  par  S.  Bourack,  de  Gharkoff  (. Praktichesky  Vratch ,  1910, 
n»  8). 

L’auteur  decrit  le  pharyngoscope  electrique  qui  a  ete  presente  par 
Harold  Hays  ( The  Laryngoscop.  New-York,  july  1909)  et  enumerc 
les  avantagcs  que  cet  appai’eil  presente  pour  la  pratique. 

M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

Rapport  entre  les  maladies  inflam matoires  des  amyg¬ 
dales  et  les  maladies  infectieuses  {Le  Larynx,' n»  4, 1911). 
Nombreux  sont  les  auteurs  qui,  depuis  Trousseau,  insisterent  sur 
les  rapports  qui  existent  entre  les  affections  du  pharynx  et  les  mani¬ 
festations  articulaires.  Fowler  ful  le  premier  a  penser  que  par  un 
traitement  preventif  de  l’amygdalite,  on  pouvait  prevenir  le  rhuma- 

En  1904,  Gurich  Rosemberg  guerit  les  arthropathies  en  soignant 
lc  pharynx  ;  apres  lui,  Schichold  recommande  dans  tous  les  cas  de 
rhumatisme  d’examiner  les  amygdales  et  montre  comment  en  rdcli- 
nant  le  pilier  anterieur  on  arrive  a  denicher  de  petites  collections 
purulentes  dont  les  agents  septiques  peuvent  passer  de  la  dans  la 
circulation  g^nerale  et  se  localiser  au  niveau  des  articulations. 

D’apres  Schichold,  il  faut  inciser  ces  collections  purulentes  et 
rechercher  si,  du  c6te  des  sinus,  des  fosses  nasaleson  ne  trouverait 
pas  aussi  l’origine  de  ces  polyarthrites  rebelles.  Ce  traitement  amyg- 
dalien  amenerait  une  regression  des  periarthrites,  ferail  cesser  les 
recidives  et  ameliorerait  ces  endocardites  rhumatismales  de  memo 
origine.  D'apres  Bosangi,  le  traitement  tonsillairc  ameliorerait  les 
arthrites  el  les  endocardites  et  il  conseille,  soit  Tincision  avec 
curage  des  lacunes,  soit  l’amygdalotomie  totale.  Pour  etre  complet, 
l’examen  doit  reclinerle  pilier  anterieur  etil  faut  exercerune  pression 
sur  l’amygdale  dont  on  fera  ainsi  sortir  une  notable  quantite  de  pus. 
Pour  Curschmann,  la  plupart  des  septicemies  cryptogenetiques  sont 
en  realite  d’origine  amygdalienne  :  streptocoque,  staphylocoque  et 
pncumocoque  sont  le  plus  souvent  en  cause  :  pour  cet  auteur  encore 
certaines  nevrites  ne  reconnaissent  pas  d’autres  causes  ;  lui  aussi 
pense  que  bien  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  s’accompa- 
gnant  d’endocardite  chronique  sont  sous  la  dependance  d’une  angine 
fossulaire.  Les  agents  pyogenes  peuvent  passer  dans  la  circulation 
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mftis' le  piUs  souveot,  les  toxines  sont  la  cause  de  ces  manifestations 
pathologiques.  Curschmanii  en  conclut  que  ces  diverses  theories 
meritent  d'etre  prises  en  consideration  et  qu’en  presence  de  polyar- 
thrite  ou  d’endocardite,  il  faut  toujours  examiner  et  explorer  les 
amygdales.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  polypes  fibreux  nasopharyngiens,  leur  siege,  leur 
mode  d’insertion  et  leur  traitement,  par  P.  Hellat,  de 
Sainl-Petersbourg.  (Rapport  pour  le  IIIe  Congres  international  de 
rhino-la  ryngologie,  Berlin,  1911.) 

L’aifteur  etudie  Involution  de  ces  polypes,  marque  l’opposition 
qui  existe  entre  les  caracteres  anatomopathologiques  hdnins  et  les 
effets  et  complications  graves  qui  en  sont  la  consequence. 

Les  caracteres  malins  se  repartissent  en  deux  categories  :  1°  ce 
sont  l’etroitesse  de  1’espace  oil  croit  la  tumeur,  le  voisinage  d’or- 
ganesessentiels, la  richesse  vasculaire  de  la  tumeur;  2°  la  situation 
cachee  et  entouree  de  formations  osseuses,  la  contractility  insuffi- 
sante  des  vaisseaux,  les  adherences  et  les  prolongements,  la  possibi¬ 
lity  d’une  recidive. 

Les  caracteres  favorables  sont  :  1’absence  d’extension  a  d’autres 
tissus,  l’absence  de  metastase,  une  remarquable  tendance  h  l’auto- 
segmeutation.  Par  rapport  au  traitement,  on  pent  compter  pour 
favorable:  une  extirpation  complete  et  relativement  sans  danger; 
un  danger  relativement  faible  d’infection  generate  ;  la  possibility 
d’une  intervention  directe  sans  delabrement  considerable  des  regions 
voisines,  aucune  absolue  necessity  de  preferer  l’enlevement  du  neo- 
plasme  dans  une  seule  seance,  la  possibility  du  patient  de  se  mou- 
voir  meme  dans  les  cas  graves,  la  possibility  de  se  creer  une  voie 
d'acces  considerable.  Nous  n’avons  pas  trop  a  attendee  de  traite- 
ments  tels  qu’injection  de  stypticine,  etc. . .  ;  on  a  recommande  les 
cauterisations.  L’operalion  actuellement  est  le  meilleur  espoir. 
L’electrolyse  a  donne  de  bons  resultats,  mais  en  dehors  des  hemor- 
ragies  et  des  douleurs  provoquees,  cette  methode  est  lente. 

Les  voies  d’acces  ont  y ty  divisees  en  buccale,  nasale  et  faciale, 
l’auteur  examine  diffyrents  cas.  En  tons  cas,  l’hemorragie  est  le  fac- 
leur  de  gravite  le  plus  considerable. 

La  question  de  la  narcose  a  une  importance  considerable,  l’auteur 
preconise  l’emploi  de  l’hedonal.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Ghalles'l. 
Sur  l  evisceration  des  amygdales  (  The  Journal  of  Laryn¬ 
gology,  Bhinology  and  Otology,  vol.  XXVI,  n»  9). 

En  ces  dernieres  annees,  I’enucleation  a  avantageusemenl  remplace 
les  vieilles  methodes  J’amygdalectomie.  Autrefois  on  comply  tail 
l’operation  en  supprimant  avec  le  doigt  les  debris  de  l’amygdale. 
(l  est  sur  ce  point  que  je  veux  insister  aujourd’hui. 

L  inconvenient  de  l'enucleation  c’est  qu’elle  exige  ii  cause  dc*  sa 
duree  l’anesthesie  au  chloroforme  ou  une  autre  ;  l’hemorragie  qui 
survient  apres  ,1’operation  et  le  temps  que  le  malade  doit  rester  au 
lit  apres  1’operation  sont  a  considerer.  Son  grand  avantage  est  dans 
la  suppression  totale  de  l’organe  malade. 
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L’auteur  est  d’avis  que  «  l’evisceration  »  est  le  procede  de  choix 
dans  la  majorite  des  cas.  Entre  autres  avantages,  elle  a  celui  de 
pouvoir  etre  executee  facilement  avec  l’anesthesie  par  le  protoxyde 
d ’azote1,  et  l’hemorragie  serait  si  minime  que  le  patient  pourrait 
retourner  chez  lui  apres  la  tonsillotomie . 

Voici  comment  on  procede  :  le  patient  est  etendu  sur  la  table, 
l’ouvre-bouche  de  Doyen  entre  les  denfs,  le  protoxyde  d’azote  est 
administre  ;  alors  1’ouvre-bouche  est  ouvert  au  maximum  par  un 
assistant,  la  tonsillotomie  rapidement  executee,  et  la  guillotine 
appliquee.  Le  pouce  droit  du  chirurgien  est  placd  derriere  l’angle 
droit  de  la  m&choire  du  sujetet  Tindex  de  la  meme  main  dans  la 
position  correspondante  du  cote  gauche.  Le  doigt  et  le  pouce  alors 
saisissent  le  coujuste  au-dessus  de  la  mandibule,  pressant  ensemble 
les  amygdales  a  Tinterieur.  L’index  de  la  main  gauche  tst  mainte- 
nant  introduit  dans  la  bouche  et  les  amygdales  sont  successivement 
abattues,  en  se  portant  rapidement  de  haut  en  bas,  pendant  que 
le  pouce  exterieur  maintient  une  contre-pression.  Le  patient  est  vite 
assis  de  maniere  a  pouvoir  cracher  les  amygdales  dans  un  cristalli- 

700  malades  ont  ete  operes  par  ce  procede  sans  mauvaises  suites. 

En  depit  des  avantages  que  1’auteur  reconnait  a  son  procede,  il 
lien  reste  pas  moins  que  l’enucleation  avec  l’anse  est  autrement  sure, 
elegante  et  chirurgicale.  Laboure  (d’Amiens). 

La  tuberculose  des  amygdales,  par  H.  Schuster  [Lwowski 

Tygodnik  lekarski,  25  aoiit  et  lcr  septembre  1910). 

Dans  le  service  du  prof.  Obrzut,  l’auteur  a  examine  les  amyg¬ 
dales  recueillies  a  Tautopsie  de  100  sujets  atteints  de  differentes 
formes  de  tuberculose  :  tuberculose  pulmonaire,  intestinale,  gan- 
glionnaire,  etc.  ;  dans  la  moitie  des  cas,  les  sujets  etaient  tiges  de 
moins  de  15  ans  ;  sur  le  nombre  total,  il  y  avail  dans  les  amygdales 
les  lesions  tuberculeuses  chez  32  sujets.  Chez  les  sujets  &ges  de 
moins  de  15  ans,  la  tuberculose  des  amygdales  a  ete  trouvee  dans 
12  %  des  cas.  Parmi  les  77  malades  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  la  tuberculose  desamygdales  a  ete  trouvee  31  fois,  soit40,2  %. 
L'auteur  soutient  que  les  amygdales  sont  infest^es  par  l’interme- 
diaire  des  crachats  que  le  malade  expectore;  du  reste,  on  trouve  sou- 
vent  de  la  tuberculose  du  larynx  et  de  la  tracMe  en  meme  temps 
que  la  tuberculose  des  amygdales  :  dans  60%  des  cas  ou  l’auteur  a 
trouve  la  tuberculose  des  amygdales,  il  yavait  de  la  tuberculose  des 
voies  respiratoires  superieures. 

L’auteur  conclut,  par  consequent,  que  la  tuberculose  des  amyg¬ 
dales  chez  les  sujets  tuberculeux  est  frequente  (32  °/0)  et  dvolue  sou- 
vent  sans  produire  de  troubles  qui  attirent  l’attention.  Le  plus  sou- 
vent,  elle  apparait  au  stade  oil  il  y  a  destruction  du  tissu  pulmo¬ 
naire.  Dans  la  tuberculose  des  autres  organes,  meme  dans  la  tuber- 
culose  ganglionnaire,  elle  se  rencontre  plus  rarement. 

Les  lesions  des  amygdales  ddbutent  par  la  surface  epitheliale.  Le 
tissu  de  Tamygdale  n’a  pas  beaucoup  de  tendance  a  la  degeneres- 
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cence,  ce  qui  sernble  etre  en  rapport  avec  ce  fail  qu’on  y  trouve  tres 
peu  de  bacilles  tuberculeux,  c’est  une  tuberculose  latente.  Si  l’on 
admet  que  les  amygdales  servent  de  porte  d’entree  pour  les  bacilles 
tuberculeux, ces derniers  penetraientdanslestissussous-jacents  sans  ■  ,  - 

produire  de  lesions  tres  notables  dans  les  amygdales  elles-memes.' 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  localisation  du  bacille  de  la  diphterie,  par  Ucke  de 
Saint-Petersbourg  ( Zentralblatl  fur  Bakt.,  46,  4, 1908). 

Le  cas  public  par  l’auteur  vient  refuter  l’opinion  actuelle  suivant 
laquelle  le  bacille  de  la  diphtdrie  se  localise  sur  la  muqueuse  sans 
penetrer  profondement  dans  les  tissus  et  les  organes.  Chez  un  jeune 
homme  robuste  de  27  ans,  atteint  de  diphterie,  on  put  trouver  les 
bacilles  dans  le  sang  et  dans  un  abces  de  la  region  fessiere. 

Menier  (de  Figeac). 

Enucleation  de  l’amygdale,  par  H.  Neil  (British  med.  Journ., 
t.  1,  p.  1348,1911). 

L’auteur  renvoie  a  une  de  ses  communications  anterieures  dans 
laquelle  il  etablil  que  la  fosse  sus.-amygdalienne  est  situee  dans 
l’amygdale,  chose  admise  maintenant  comme  exacte.  II  a  observd 
que  des  abces  se  rompant  spontanement  soulevent  le  pli  tres  haul 
sur  le  pilier  posterieur  quand  ils  s’evacuent  en  dehors  du  rebord  de 
l’amygdale.  Dans  les  cas  subaigus,  il  est  facile  de  voir  la  grande 
cavite  qui  passe  le  long  des  gros  vaisseaux  et  qui  a  ouvert  la  veine 
jugulaire. 

Pour  l’enucleation  I’anesthesie  profonde  n’est  pas  recommandee. 

Un  emploie  la  position  dorsale  avec  un  coussin  sur  les  epaules  et 
i'occiput  sur  le  rebord  de  la  table.  Il  y  a  une  bande  fibreuse  rdsis- 
tante  qui  sort  en  venant  de  dessous  le  pilier  anterieur  et  qui  doit 
etre  sectionnee.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Sur  les  complications  eonsecutives  k  lablation  des 
amygdales  palatines  et  pharyngiennes,  par  S.  Bouraok 
( Vratchebnaia  Gazeta,  juillet  1910,  n°  30). 

D’apres  ses  observations  personnelles  et  les  faits  publies  par  dif- 
ferents  auteurs,  il  existe  toute  une  serie  de  complications  qui  peuvent 
rendre  cette  operation  tres  serieuse,  et  si  les  amygdales  hypertro¬ 
phies  ne  causent  pas  de  trouble  notable,  il  est  preferable  de  ne  pas 
operer.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  amygdales  palatines,  par  Eraser  ( Edinburgh  mrd.  Journ., 
juillet  1911). 

Dans  cet  article,  tres  bien  illustre,  l’auteur  s’occupe  surtout  de 
l  ablation  par  enucleation  (nous  avons  rendu  compte  de  ce  travail, 
voir  Societes  gendrales  de  mddecine.  Archives  intern.,  juillet-aout 
1911).  Menier  (de  Figeac). 

Trois  cas  d’angine,  pm  Sbro/.zi  (Remsta  ospedaliera,  16  juillet 

1911).  .  .  '  '  ‘vll  • 

1°  Angine  catarrhale  ;  le  malade  succombe  et  on  constate  de  nom- 
breux  infarctus  pulmonaires  septiques. 

2<>  Angine  suppuree  droite  avec  septicopyoliemie,  el  abces  a  la 
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region  trochanterienne,  §  la  region  sous-claviculaire,  au  coude. 
Mort.  Autopsie.  Congestion  pulmonaire,  pleuresie  purulente  gauche, 
hypertrophie  du  cteur,  etc. 

3°  Angine  necrotique.  Septicohdmie .  Mort.  La  gangrene  a  envahi 
les  amygdales,  les  piliers,  l’epiglotte,  les  replis  ary-epiglottiques 
et  la  base  de  la  Iangue.  Menier  (de  Figeac). 


V.  —  BOUCHE 

Actinomycose  primitive  de  la  Iangue,  par  A.  Krymokk 
( Chirurgia ,  decembre  1909). 

•  L’auteur  a  observe  deux  cas  et  a  rassemble  26  cas  dans  la  littera- 
lure.  II  conclut  de  l’examen  de  toutes  ces  observations  que  I’infes- 
tation  de  la  Iangue  par  l’actinomycose  se  fait  surtout  lorsqu’il  ya 
penetration  de  corps  d’origine  vegetale  dans  la  muqueuse  linguaie  ; 
le  plus  souvent,  il  s’agit  de  corps  pointus  provenant  des  epis  d’orge. 

L’actinomycose  de  la  Iangue  peut  se  presenter  sous  forme  d’indu- 
ration  limitee  ou  sous  forme  .d’abces  soit  lirhite,  soit  diffus.  C’est 
surtout  lorsqu’il  y  a  association  avec  d’au'lres  microbes  pyogenes  que 
l’affection  prend  cette  derniere  forme. 

Le  plus  souvent  la  tumefaction  est  arrondie  et  fait  saillie  sur  la 
surface  de  la  Iangue  ;  elle  se  trouve  le  plus  souvent  sur  la  moitie 
anterieure  de  la  Iangue,  la  ou  peut  se  faire  le  plus  souvent  une  bles- 
sure  pendant  la  mastication. 

Le  tableau  clinique  est  ires  varie  a  cause  des  differentes  associa¬ 
tions  de  microbes  pyogenes.  L’actinomycose  elle-meme  se  ddveloppe 
lentement,  mais  l’affection  peut  prendre  un  caractere  aigu,  s’il  y  a 
des  associations  microbiennes.  L'adenopathie  depend  de  l’infection 
paries  cocci.  Le  plus  souvent  le  diagnostic  n’est  fait  qu’apr&s  l’inci- 
sion  et  l’examen  microscopique.  On  peut  faire  une  ponction  explo- 
ratrice  et  examiner  le  pus  retire  ainsi.  Le  traitement  consiste  dans 
l’incision  et  le  curetage,  puis  badigeonnage  par  la  teinture  dHode 
oul’ablation  totale  de  la  tumefaction.  Le  traitement  par  l’iodure  ne 
peut  ctre  utile,  d’apres  l’auteur,  ([ue  si  la  tumefaction  n’a  pas  ete 
enlevee  entierement.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Fibrome  sous-muqueux  de  la  cavite  buccale,  par  Orsoni 
(Gazzetta  degli  osperali,  17  aout  1911). 

II  fallait  faire  le  diagnostic  ditTereutiel  avec  :  abces  froid,  gomme, 
actinomycose,  lipome,  kyste  et  tumeurs  inflammatoires  pour  corps 
dtrangers.  Guerison  apres  ablation  sous  anesthesie  locale  cocainique  ; 
la  tumeur  siegeait  a  la  face  interne  de  la  joue  droite  au  niveau  de  la 
2C  grosse  molaire  inferieure.  Menier  (de  Figeac). 

De  la  voie  buccale  comme  voie  d’acces  sur  la  regionperi- 
amygdalienne  et  1'espace  maxillo-pharyngien,  par 
Gault  (in.  Ann.  mal.  nr.,  aout  1911). 

Les  conclusions  des  recherches  entreprises  a  l’occasion  du  fail 
relate  prouvent  la  trop  grande  rarete  d’emploi  de  la  voie  buccale 
pour  aborder  les  tumeurs  pdriamygdaliennes  ;  seules,  les  tumeurs 
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volumineuses  avec  engorgement  ganglionnaire  etendu  contre-in- 
diquent  cette  voie,  mais  dans  tousles  cas,  lesavantages  sontpr^cieux. 

Faivbe  (de  Poitiers-Luchon) . 

Contribution  a  la  casuistique  du  lupus  carcinomateux, 

par  G.  Cavagnis,  de  Padoue  {Rivista  veneta  di  Scienze  mcdiche, 
28  fevrier  1910). 

L’auteur  etudie  en  detail  3  cas  de  lupus  facial  sur  lequel  se  grelfa 
ulterieurement  du  cancer  (epithelioma  pavimenteux  lobule  corn6). 

Menier  (de  Figeac). 


VI.  —  AUDITION,  S URDI-M UTITE, 
APPAREIL  VES  TIB  ULAIRE 


La  circulation  dans  la  cavite  cranienne  au  cours  de 
l'arret  du  sang  veineux  et  sa  relation  avec  les  bruits 
subjectifs,  par  Conrad  Stein  (. Archiv  f.  Ohrenh.,  vol.  86,  p.  75). 
Stein  experimente  sur  des  lapins  et  des  cliiens. 

II  en  arrive  a  conclure  que  les  bruits  subjectifs  ont  leur  cause  dans 
certains  cas,  dans  un  exces  de  tension  du  liquide  cephalo-rachidien, 
cette  tension  6tant  ellc-meme  occasionnee  par  un  exces  de  pression 

Done,  si  les  bruits  se  trouvent  diminues  lorque  l’on  abaisse  la 
pression  du  sang  d’une  maniere  quelconque  chez  l'homme  (compres¬ 
sion  temporaire  des  jugulaires,  par  exemple),  l’etiologic  doit  en 
etre  recherchee  dans  une  trop  forte  tension  sanguine  et  le  traitement 
dirigeen  consequence.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Appareil  apte  k  controler  l’intensite  de  la  voix  aphone, 
par  Steeanini  et  Tonietti  [Archivioital .  otologia,  mai-juillet  1911). 
Les  auteurs  decrivent  un  nouveau  phonometre  qui,  dument  eta- 
lonne  par  la  methode  qu’ils  ddcrivent,  pourra  etre  employe  avec 
avantage  pour  Devaluation  du  pouvoir  auditif.  Cet  appareil  ofTre 
plus  de  commodite  dans  l’examen,  plus  de  certitude  dans  les  resul- 
tats  et,  en  outre,  il  permet  de  faire  les  mensurations  meme  dans 
un  cabinet  de  dimensions  limitees.  U.  Calamida  (de  Milan). 

La  meningite  cerebro-spinale  epidemique,  par  Combe  {La 
Clinique,  18  mars  1910). 

Nous  detachons  de  cette  revue  generale  ce  qui  a  trait  aux  organes 
de  l’audition. 

La  meningite  cerebro-spinale  peut  laisser,  apres  sa  guerison,  une 
surditi  parfois  unilaterale,  mais  presque  toujours  bilaterale.  Dans 
certains  cas,  consecutive  a  une  lesion  de  l’oreille  moyenne,  de  la 
caisse  fotite  suppur^e  ayant  evolue  au  cours  de  l’affection),  cette 
surditc  releve  le  plus  souvent  d’une  lesion  ayant  interesse  soit  le 
labyrinthe,  soit  le  nerf  auditif  ou  ses  origines.  Elle  reconnait  alors 
pour  cause  soit  une  labyrinthite  d’origine  meningococciquc,  avec 
sclerose  et  atrophie  de  Foreille  interne,  soit  une  infiltration  puru- 
lente  du  tronc  du  nerf  acoustique,  soit  une  compression  tronculaire 
de  ce  nerf  par  des  exsudats,  soit  enfin  des  plaques  de  meningite  si<5- 
geant  sur  le  plancher  du  IV “  ventricule  (Lermoyez). 
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La  surdite  due  a  UDe  otite  moyenne  serait  benigne,  passagere, 
curable ;  celle  au  contraire  due'  a  une  otite  interne,  a  une  nevrite 
auditive  ou  a  une  lesion  des  centres  serait  grave,  durable,  irreme¬ 
diable  (Lermoyez). 

I/apparition  des  premiers  symptomes  se  fait  soit  au  cours  de 
1’evolution  de  l’infection  elle-meme,  soit  pendant  les  premiers  jours 
dela  convalescence.  C’est  done  un  accident  precoce,  la  sequelle  la 
plus  frequente,  dontle  pronostic  est  grave,  et  cela  d’autant  plus  que 
1  infection  a  evolud  sur  un  sujet  plus  jeune. 

Chez  l’enfant  en  bas  &ge,  en  effet,  elle  peut  entrainer  a  la  surdi- 
mutiti. 

On  apu  cependant,  au  cours  de  la  convalescence,  observer  des 
ameliorations  persistant  ulterieurement,  mais  tres  legeres. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Action  de  la  methode  d’hyperhemie  de  Bier  sur  les 
affections  non  suppurees  de  1’oreille  (Contribution  a 
l’etude  de  la  pathogenie  des  bruits  subjectifs),  par  Con¬ 
rad  Stein  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  86,  1911,  p.  92). 

D’apres  Stein,  la  methode  de  Bier  dans  les  affections  non  suppu¬ 
rees  de  1’oreille,  donnerait  peu  de  chose  employee  seule,  mais  pour-, 
rait  etre  un  adjuvant  precieux  combinee  a  d’autres  mesures  thera- 
peutiques  dans  de  tres  rares  cas  cependant. 

Cette  methode  permet  de  reconnaitre  l’etiologie  de  certains  bruits 
subjectifs.  Si  les  bruits  diminuent  lors  de  l'application  du  bandeau 
sur  le  cou,  leur  cause  doit  en  etre  recherchee  dans  les  pulsations 
transmises  au  liquide  cephalo-rachidien,  pulsations  ressenties  par  le 
malade.  Les  bruits  subjectifs  proviendraient  done  parfois  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  sanguine,  qui  se  traduit  par  un  exetis  de 
pression  correspondant  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  II  sera 
done  de  toute  necessity  de  faire  un  examen  complet  de  tous  les 
organes  du  malade,  lorsque  la  methode  de  Bier  donne  une  diminu¬ 
tion  des  bruits  subjectifs.  II  faudrait  cependant  ne  point  oublier  que 
certains  facteurs  telsqu’une  sensibilile  exageree  du  systeme  nerveux 
ou  un  etat  pathologique  dans  fappareil  de  transmission  du  son, 
exposent  h  ce  que  les  battements  du  liquide  cephalo-rachidien  soient 
plus  fortement  ressentis  et  creent  de  ce  fait  une  augmentation  des 
bruits  subjectifs.  De  plus,  ces  memes  facteurs  pathologiques  peuvent 
permettre  l’apparition  des  bruits  subjectifs  au  cours  d’une  pression 
sanguine  faiblement  elev4e  ou  m6me  normale. 

B.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Surdite  de  l’oreille  interne,  comme  complication  des 
oreillons.  par  Jones  ( Medical  Chronicle,  juillet  1911). 

Une  fillette  de  8  ans,  convalescente  des  oreillons,  devieut  totale- 
ment  sourde  avec  vomissement.  Le  vertige  ne  fut  remarque  que  3 
jours  apres.  Le  traitement  par  les  injections  de  pilocarpine  ne  pro- 
duisit  aucun  resultat;  on  administra  alors  de  la  strychnine  qui  n’eut 
pas  plus  de  succes.  Ces  cas  sont  relalivement  rares ;  ici  la  lesion 
eta i t  bilaterale  ;  malgre  le  traitement  fait  des  le  debut,  il  n’y  cut  pas 


d'amelioration.  L’auteur  admet  une  metastase  microbieune  ou  toxi- 
nique  amenant  ou  exsudation  labyrinthiqne,  ou  embolie  de  l’artere 
auditive  interne  dans  des  branches  cochleaires  ou  vestibulaires ;  ce 
serait  le  pendant  des  metastases  ovariennes  ou  testiculaires. 

Menier  (de  Figeac). 

Contribution  preliminaire  &  l’etude  de  la  symptomato¬ 
logy  des  lesions  labyrinthiques  determinees  par  trau- 
matisme  indirect,  par  Buys,  de  Bruxelles.  [La.  pressp  oto-laryn- 
gologique  beige,  n°  3,  mars  1911). 

La  symptomn  tologie  de  la  commotion  labyrinthique  est  des  plus 
variables,  en  raison  de  la  grande  variete  des  lesions  observees  ;  pour 
etablir  un  diagnostic,  il  est  necessaire  d’interroger  separement  les 
deux  appareils,  cochleaire  et  vestibulaire,  et  cet  examen  doit  etre 
tres  minutieux,  car  :  1°  le  traumatisme  amene  souvent  des  troubles 
nerveux  purs  ou  des  troubles  cerebelleux  qui  peuvent  etre  confondus 
avec  des  troubles  d’origine  labyrinthique  si  on  n’a  pas  recours  k  un 
examen  tres  fouille,  2°  le  traumatisme  ne  provoque  pas  toujours 
1 ’abolition  lotale  deja  fonction  cochleaire  ou  vestibulaire  ;  parfois, 
il  ne  produit  qu’une  abolition  partielle  de  ces  fonctions. 

B.  cite  1’observation  d’un  malade  qui,  a  la  suite  d’une  chute  sur 
l'oceiput,  presen  ta,  au  cours  des  deux  annees  qui  suivirenl  l’accident, 
le  tableau  de  la  disparition  progressive  des  fonctions  cochleaires  et 
vestibulaires  jusqu’a  la  mort  complete  de  ces  organes. 

Pour  apprecier  l’etat  fonctionnel  d’un  labyrinthe,  il  faut  ndeessai- 
rement  le  comparer  k  l’etat  fonctionnel  de  son  congdnere,  en  faisant 
une  sorte  d’analyse  quantitative  «  relative  »  (stimulus  identique  agis- 
sant  simultanement  sur  les  deux  labyrintbes)  au  moyen  de  l’epreuve 
thermique,  galvanique,  ou  par  la  methode  de  mouvements  alternatifs 
au  nystagmographe.  Le  nystagmus  spontane,  manifestation  d’inega- 
I i L ■  ■  fonctionnelle  des  vestibules,  sera  decele  par  les  lunettes  opaques 
ou  par  inscription  au  nystagmographe. 

Enfin,  apres  l’epreuve  thermique,  B.  a  observe  de  la  deviation  dans 
la  marche  (reaction  generate  du  corps)  constante  dans  les  cas  de  petits 
nystagmus  se  formant  parfois  quand  le  nystagmus  a  disparu,  le  seul 
vestige  de  sensibilite  labyrinthique.  G.  Hennebert  (de  Bruxelles).  • 
Des  alterations  de  l’organe  auditif  dans  la  liste  des 
maladies  dispensant  du  service  militaire  dans  la 
flotte,  par  Luzzati  ( Annali  di  medicina  navale,  fase.  IV,  1911). 
L’auteur  traite  des  questions  de  nature  medico-legale  ;  il  trouve 
inopportune  la  formule  de  Particle  53  de  la  liste  des  maladies  et 
anomalies  dispensant  du  service  militaire  dans  la  flotte  royale  ita- 
lienne;  il  parle  des  defauts  fonctionnels  de  l’organe  auditif  et  dans 
une  derniere  partie  il  traite  de  la  simulation  et  de  l’exageration  de  la 
surdite.  .  U.  Cai.amjda  (de  Milan). 

Le  classement  des  surdites,  par  Molinie  (Le  Larynx ,  n°  3, 
1911). 

Porter  un  jugement  sur  l’etat  de  la  fonction  auditive  n  est  pas  chose 
facile,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  transmettre  nos  impressions  a  des 
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etrangers,  voire  merne  a  des  confreres.  Chacun  de  nous  poursuil  ses 
investigations  a  sa  fagon,  de  sorte  que  la  variabilite  des  conditions 
d'experimentation  fail  que  les  epreuves  acoumetriques  n’ont  plus  de 
signification  que  pour  celui  qui  les  a  recueillies.  Un  accord  se  fera 
probablement  un  jour,  mais  cette  perspective  encore  lointaine  ne 
re  pond  ra  pas  a  tous  les  besoins.  La  plupart  des  appareils  utilises 
n  inlerrogent  l’oreille  que  pour  un  son  simple  el  aucun  ne  nous  ren- 
seigne  a  l’egard  des  sons  complexes  et  en  particulier  a  l’egard  de  la 
conversation,  de  sorte  que  la  surdite  de  l’un  parait  insigniflante  alors 
que  l’audition  exploree  avec  les  memes  appareils  parait  tres  accen- 
tuee  chez  d’autres.  La  comprehension  du  langage  necessite  non  seu- 
lement  l'usage  de  l’oreille  mais  fait  appel  a  l'intelligence,  la  volonte, 
l  attention,  de  sorte  que  l'on  ne  peut  pas  conclure  de  la  perception 
des  instruments  acoumetriques  a  la  comprehension  du  langage  :  il  v 
a  done  lieu  de  distinguer  entre  l’aptitude  a  percevoir  les  sons  simples 
el  l’aptitude  a  saisirla  conversation.  L’acuite  auditive  consideree  dans 
sa  fonction  sociale  ne  peut  etre  mesuree  avec  des  appareils  ;  pour 
apprecier  la  valeur  de  l’organe  auditif  dans  ces  circonstances,  il  faut 
voir  comment  se  comportent  les  sujets  en  experience  vis-a-vis  des 
gensqui  parlent.  Partantdc  cette  base  depreciation,  l’auteurgroupe 
les  hypo-acousiques  dans  quatre  grandes  categories  suivaDt  le  degre 
de  leur  surdite. 

Premier  degre.  —  Ces  malades  ont  un  affaiblissement  notable  de 
l’audition  mais  peuvent  n6anmoins  suivre  une  conversation  gen^rale, 
par  un  effort  d’intelligence  et  d’attentionsuivre  les  sermons,  discours, 
conferences  theatrales  et  sont  aptes  a  remplir  la  plupart  des  emplois 
publics. 

Deuxieme  degri.  —  Cette  categorie  de  sourds  ne  peut  suivre  une 
conversation  generale  et  ne  peuvent  frequenter  les  theatres  ou  con¬ 
ferences,  peuvent  assister  aux  auditions  musicales,  mais  ne  sont 
aptes  qu’ii  des  emplois  engageant  faiblement  leur  responsabilile. 

Troisiime  degri.  —  Ces  patients  n’entendent  que  la  voix  haute  ou 
criee  emise  au  voisinage  de  l’oreille  et  sont  inaptes  a  tout  emploi 
public. 

Qualriime  degri.  —  Chez  ces  infirmes,  la  perte  de  l'audition  est 
totale  :  la  mimique  ou  l’ecriture  seules  peuvent  permettre  d’entrer 
en  relations  avec  eux.  L’auteur  fait  ressortir  que  malgr6  son  appa- 
rence  arbitraire,  cette  classification  correspond  a  des  types  d’obser- 
vation  courante,  presque  a  des  etapesde  la  surdite  :  elle  prend  pour 
epreuve  type  la  conversation  qui,  devenant  peu  a  peu  moins  percep¬ 
tible  et  comprehensible  pour  le  sourd,  oblige  celui-ci  a  s’eloigner  de 
la  societe  jusqu’au  jour  ou  le  silence  d^finitif  se  fait  autour  de  lui. 
Sans  doute,  il  y  a  entre  ces  degres  des  etats  interm6diaires ;  mais 
n’est-il  pas  possible  de  formuler  une  appreciation  surces  cas  en  disant 
qu’ils  sont  plus  ou  moins  distants  de  telle  ou  telle  classe  ?  On  peut 
encore  reprocher  a  ce  mode  de  classement  la  large  part  qu’ii  laisse 
a  [’appreciation  personnelle  et  aussi  son  manque  de  rigueur.  Ce  sont 
la  des  reproches  que  1’on  peut  adresser  h  toutes  les  classifications 
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d’ordre  clinique  dans  lesquelles  ('appreciation  personnelle  est  domi- 
nante  et  se  substitue  aux  mensurations  instrumentales.  Cesdernieres, 
par  leur  rigueur,  leur  precision  de  detail,  leur  pouvoir  d'analyse, 
restent  la  condition  sine  qua  non  de  la  pratique  otiatrique,  mais  l’au- 
teur  l'aitressortir  que  la  classification  qu’il  propose  fournit  un  moyen 
d’entente  qui  fait  defaut  en  l’absence  d’unification  des  mesures  acou- 
metriques  et  facilite  nos  relations  avec  la  collectivite  qui  envisage 
surtout  la  fonction  auditive  dans  son  r61e  utilitaire. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

L’epreuve  de  Schwabach,  par  Georg  Tiefenthal  ( Arch .  f. 

Ohrenh.,  vol.  86,  p.  34). 

L’auteur  traite  successivement  de  la  valeur  du  Schwabach  dans  : 

1°  l’ankylose  de  l’etrier  ; 

2°  la  surdite  nerveuse  ; 

3°  la  surdite  d’origine  centrale  ; 

4“  la  surdite  unilateral  totale  avec  seconde  oreille  normale. 

llnousest  malheureusement  difficile,  sinon  impossible  d'analyser 
en  quelques  lignes  ce  travail  long,  serieux  et  vecu.  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  d’en  recommander  la  lecture  a  tous  ceux  que  les 
epreuves  de  1’ouie  interessent,  ils  seront  certains  d’en  retirerle  plus 
grand  fruit.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Contribution  aux  troubles  nerveux  par  detonation,  par 

Rugani  ( Bolletino .  ma.la.lt.  orecchio,  n°  8,  1901). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  interessantes  non  pas  seule- 
ment  parce  qua  la  suite  de  la  detonation,  il  y  eut  des  troubles  de 
nature  nerveuse,  mais  parce  que  les  lesions  presentees  apparte- 
naient  a  une  classe  moins  frequente.  U.  Calamida  (de  Milan;. 

De  l’importance  de  l’examen  oto-rhino-laryngologique 

en  mature  d’aecidents  du  travail,  par  Sand,  de  Bruxelles 

(in  La  Presse  oto-rhino-laryngologique  beige ,  n°  3,  mars  1911). 

Sand  estime  qu’en  medecine  legale,  et  plus  particulierement  en 
matiere  d’accidents  du  travail,  il  est  indispensable  de  recourirk  la 
collaboration  des  specialistes,  et  en  ce  qui  concerne  l’oto-rhinologie 
il  cite  a  l’appui  de  sa  these,  cinq  observations  personnelles  des 
plus  demonstratives,  dont  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

L’examen  otologique  permet  souvent  : 

1°  d’apprecier  la  bonne  foi  du  blesse  ; 

2°  de  preciser,  de  confirmer  ou  de  completer  le  diagnostic  ; 

3°  de  demontrer  ou  d’aflirmer  l’origine  traumatique  des  troubles 
litigieux  ; 

4°  de  fixer  exactement  le  degre  d’invalidite  et  le  pronostic. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 


Vll.  -  TRA  t'.IlEE,  BRONCHES,  UESOPHAGE, 
CORPS  THYR01DE 


Un  cas  de  stenose  des  voies  respiratoires  inferieures 
ftrachee  et  branches),  parle  privat-docent  A.  Ivanoff  (Jour- 
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rial  rnensuel  muse  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez, 

1910,  n»  I). 

Co  cas  a  etc  observe  ehez  une  femme  de  40  ans  qui  portait  une 
eanule  depuis  (>  ans.  La  malade  enlra  a  la  clinique  en  etat  de  debut 
d’asphyxie.  Elle  raconte  qu’elle  a  eu  des  laryngites  frequentes  avec 
aphonie.  Elle  avail  ete  traitee  par  des  badigeonnages  du  larynx  avec 
la  solution  de  lugol  et  a  pris  de  l’iodure  de  potassium.  Plus  tard  on 
1  u i  lit  faire  des  inhalations  et  l’on  pratiqua  quelques  interventions. 
Puis  on  fut  oblige  defarre  d’urgence  la  tracheotomie.  La  respiration 
I'ut  facile  par  la  eanule  pendant  un  an,  puis  ies  acces  de  dyspnee 
apparurent  de  nouveau  et  l’on  fut  oblige  de  faire  des  pulverisations 
a  travers  la  eanule  tracheale. 

La  tracheoscopie  montra  l’existence  de  granulations  formant  un 
abondant  amas.  Sous  anesthesie  generale,  on  enleva  au  moyen  d’une 
curette  une  grande  quantile  de  ces  granulations.  La  respiration 
devinl  facile,  mais  la  malade  se  plaignait  de  sdcheresse  de  la  tra- 
ehee  oil  se  formaient  un  grand  nombre  de  croutes.  On  resolut  alors 
de  faire  la  laryngostomie  pour  retablir  la  respiration  par  les  voies 
supdrieures.  Au  bout  d'un  mois  environil  v  eut  de  nouveau  des  acces 
d’asphyxie:  les  granulations  s’etaient  reproduces  dans  la  trachee.  Un 
nouveau  curetage  donna  une  amelioration  pendant  quelques  jours, 
mais  la  malade  fut  atteinte  de  pneumonie  et  mourul. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  toute  la  surface  de  la  trachee  et  des 
bronches  etaitprivee  de  la  muqueuse  :  on  ne  trouvail  cette  derniere 
que  dans  les  petites  bronches,  partoutailleurs  on  avait  l’aspect  d’une 
vaste  plaie.  II  s’agit  assurement  d’une  inflammation  non  pas  catar- 
rhale,  mais  infectieuse  :  la  malade  n’ayant  aucun  signe  de  syphilis, 
l’auteur  laisse  indeterminee  la  nature  de  cette  affection. 

M.  de  Kervjly  (de  Paris). 

Bronchoscopie  et  cesophagoscopie.  Leurs  indications 
et  leurs  contre-indieations,  parO.  Kahler,  de.  Vienne  /  Rap¬ 
port  pour  le  III1'  Congres  international  de  rhinolaryngologie,  Ber¬ 
lin,  1911). 

Apres  avoir  constate  l'extension  qu’a  prise  Ires  rapidement  cette 
methode  d’examen,  l’auteur  fait  remarquer  combien  elle  se  pra¬ 
tique  chez  le  jeune  enfant  plus  facilement  que  la  laryngoscopie .  Les 
examens  pratiquds  dans  les  cas  de  stridor  congenital  (ont  montre  des 
causes  diverses  :  compression  thymique,  aspiration  des  cartilages 
arytenoides,  malformations  laryngees. 

On  peut  de  meme  s’assurer  du  diagnostic  des  affections  laryngees 
inl'antiles  etpreciser  ledegre  d’utilitedes  injections  antidiphteriques, 
parexemple.  Le  traitement  des  papillomes  larynges,  des  stenoses 
laryngees,  des  corps  etrangers,  est  rendu  plus  aise. 

Dans  certains  cas,  la  laryngoscopie  est  impossible  ou  incomplete, 
souvent  ellenepermet  point  de  delimiter  une  tumeur;  avec  la  vision 
directe,  on  peut  prevoir  plus  exaclement  l’intervention  neeessaire. 

Les  interventions  laryngees  sont  facilitees  a  un  haut  degre.  On 
a  meme  utilise-  cette  methode'  au  diagnostic  des  troubles  moteurs, 
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aux  differentes  applications  electriques ;  an  traitement  de  la  tuber- 
culose  par  les  rayons  de  Roentgen. 

Les  contre-indications  sont  rares  :  affections  de  la  base  de  la 
langue,  stenoses  tres  prononcees  du  larynx  (a  cause  de  l’anesthesie 
necessaire). 

Les  resultats  de  la  tracheobronchoscopie  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  corps  etrangers  sont  connus,  il  en  est  de  meme  de 
l’cesophagoscopie.  La  mortality  a  beaucoup  baisse  dans  ces  cas.  La 
plupart  du  temps,  le  corps  etranger  est  enleve  a  la  premiere 
seance. 

Lorsque  la  bronchoscopie  dure  un  temps  trop  prolonge,  il  peut  se 
faire  del’oedeme  sous-glottique  obligeant  a  une  tracheotomie. 

On  a  traite  directement  (Ephraim)  les  affections  bronchiques  ; 
bronchite  chronique,  bronchectasie,  des  inflammations  localisdes  de 
la  trachee  (Jackson,  Goldbach). 

La  cause  d’hemoptysie  put  etre  rapportee  a  un  cancer  (Killian),  a 
des  tumeurs  bronchiales  (Ephraim),  a  une  varice  (Chiari),  etc. 

L’asthme,  le  catarrhe  sec  du  larynx  et  de  la  trachee,  l’ozene,  la 
diphlerie,  la  tuberculose,  les  affections  syphilitiques,  le  scldrome 
ont  dte  diagnostiquds  ou  traites  grfice  a  cette  methode. 

L’on  peut  aussi  se  renseigner  sur  l’etat  d’organes  voisins  tels  que 
thyroide,  thymus,  ganglions  intrathoraciques,  tumeurs  mediastinales, 
anevrisme  de  l’aorte. 

Les  interventions  operatoires  sur  les  bronches  sont  possibles,  il 
faut  avouer  avec  l’auteur  que  jusqu’ici  les  bronchotomies  furent 
mortelles  quelques  jours  apres  1’operation. 

La  physiologie  a  profite  de  ce  mode  d’investigation. 

L’auteur  termine  la  revue  tres  complete  qu’il  a  faite  des  cas  ou  la 
vision  directe  a  etd  utilisee  avec  profit  en  souhaitant  que  bientot 
les  methodes  directes  soient  aussi  indispensables  aux  cliniques 
internes  et  externes  que  la  laryngoscopie  indirecte. 

J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

Diaphragme  congenital  de  l’cesophage,  par  Payson  Clark, 

de  Boston  [The  Laryngoscope,  juillet  1911). 

Cas  d’une  rarete  extraordinaire,  peut-etre  unique  dans  la  littera- 
ture.  L’auteur  qui  a  fouille  beaucoup  n’en  a  pas  trouve  de  relation  : 
Miss K., 24  ans,  domestique  aconsulte  l’auteur  ennovembrel910.  Pas 
d’antecedents  pathologiques.  Aussi  loin  qu’elle  se  sou vienne  elle 
a  toujours  du  hacher  menu  sa  nourriture  et  manger  tres  lentement . 
Pas  de  traumatisme  renseigne.  Il  y  a  un  an  a  eu  un  acces  de  suffo¬ 
cation  en  voulant  avaler  un  morceau  de  viande.  L’examen  de  cette 
personne  dut,  en  raison  d’un  temperament  tres  nerveux  se  faire  sous 
anesthesie  generate  par  Tether  dans  la  position  de  Rose  a  l’aide  d’un 
tube-spatule  de  Jackson  permettant  une  bonne  retraction  du  larynx. 
Cet  examen  revela  l’etrange  aspect  suivant  :  A  l’endroit  oh  Ton  aurait 
du  voir  l’entree  de  l’oesophage  se  trouvait  une  sorte  de  bourrelet 
paraissant  constitue  par  la  fusion  des  parois  posterieure  et  laterale  du 
pharynx  inferieur  avec  la  membrane  muqueuse  de  la  face  posterieure 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  2,  1911.  44 
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du  cricoi'de.  Un  pen  a  gauche  du  centre  de  ce  bourrelet  une  loute 
petite  ouverture  communiquant  probablemerit  avec  l’oesophage  ;  cet 
orifice  ne  paraissait  pas  avoir  plus  de  S  millimetres  de  diametre. 
L’introduction  prudente  de  l’oesophagoscope  dans  l’orifice  se  fit  avec 
assez  de  facilite  puis  l’instrument  descendit  sans  rencontrer  d’autre 
obstacle  jusqu’au  bout.  Apres  avoir  retire  l’instrument  il  ne  restait 
que  des  traces  de  la  dechirure  de  cet  «  hymen  »,  les  lambeaux 
s’etant  recroquexilles.  Faible  hemorragie .  A  partir  de  ce  jour  la 
malade  deglutit  avec  la  plus  grande  facilite.  C.  Breyre  (de  Liege). 
Gas  de  stenose  cesophagienne  par  ingestion  d’alcali. 

complication  par  tuberculose,  par  L.  Leto  (Archivio  ital. 

cli  laringologia ,  juillet  1911). 

Le  cas  relate  est  important  car  sur  le  processus  inflammatoire  chro- 
nique  de  1’oesophage  provoque  par  l’ingestion  d’alcali,  vient  se  gref 
fer  un  processus  tuberculeux.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Uncas  d’cesophagomalacie  (decouverte  d’autopsie),  par 

M.  Bocca,  Interne  des  Hbpitaux  de  Marseille  [Le  larynx ,  n°  3, 

1911). 

C’est  un  cas  tout  a  fait  insolite  que  nous  signale  1’auteur  et  dont 
Cantieri  n’a  signale  que  70  cas  dont  quelques-uns  remontent  au  dix- 
septieme  siecle.  II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  21  ans  qui  rentra  a 
l’Hopital  avec  le  diagnostic  bien  confirme  de  meningite  cerebro- 
spir.ale,  qui  mourut  sans  avoir  pu  donner  des  renseignements  sur 
ses  antecedents  personnels  et  chez  lequel  on  constata  h  la  periode 
agonique,  une  abolition  de  murmure  vesiculaire  et  une  matite  absolue 
du  poumon  droit. 

L’autopsie  montra  une  congestion  tres intense  ducerveau,  ducerve- 
let  et  des  meninges  rachidiennes,  le  poumon  droit  atelectasie  et  la 
plevre  droite  contenant  environ  un  litre  d’un  liquide'noiratre,  huileux. 
L’estomac  est  en  partie  digere  au  niveau  de  la  grande  courbure,  et 
l’cesophage  est  macere  et  perfore  a  la  partie  inferieure  droite ;  ileon 
atteint  de  psorenterie  avec  muqueuse  tres  congestionnee. 

La  perte  de  substance  de  l’estomac  est  sans  doute  survenue  apres 
la  mort,  mais  il  n’en  saurait  etre  de  meme  de  la  perte-  de  substance 
constatee  dans  la  portion  inferieure  de  l’oesophage,  qui  s’est  pro- 
duite  pendant  la  vie  ainsi  qu’en  temoignent  l’etat  de  sphacele  de 
toutie  tissu  cellulaire  du  m^diastin,  l’etat  de  la  plevre  et  enfin'l’as- 
pect  du  liquide  qui  presentait  tous  les  caract&res  du  sue  gastrique 
avec  son  mucus  trouve  dans  la  cavite  pleui'ale.  L’etat  du  poumon 
droit,  ainsi  que  les  constatations  sthAtoscopiques  pendant  la  vie,  ne 
font  que  confirmer  l’existence  au  niveau  de  la  portion  inferieure  de 
l’oesophage  d’une  lesion  de  la  paroi  qui,  par  un  processus  analogue  a 
celui  de  l’ulcere  peptique  de  l’estomac,  s’est  trouvee  d’abord  entamee 
puis  ulceree,  perforee,  laissant  le  liquide  gastrique  causer  les  nom- 
breuses  lesions  constatees  a  l’autopsie. 

Apres  avoir  ^limine  l’hypothese  d’une  lesion  tuberculeuse  ou  syphi- 
litique  que  rien  n’autorise  a  forrnuler  chez  ce  malade,  l’auteur  apres 
avoir  ecart6  toute  idee  de  lesion  vasculaire  ou  mgme  nerveuse  s’ar- 
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rete  al’existence  d’un  ulcere  peptique  de  l’oesophage  qui,  aboutissant 
a  une  digestion  complete  de  la  paroi  et  des  tissus  avoisinants,  cree 
cet  etat  special  que  Cantieri  appelle  l’oesophagomalacie. 

Pour  expliquer  la  localisation  de  ces  ulceres  peptiques  au  niveau 
de  l’cesophage,  Cantieri  invoque  toutes  les  causes  qui  donnent  lieu 
a  la  presence  prolongee  du  sue  gastrique  au  niveau  de  la  regioh 
cesophagienne  situee  au-dessus  du  cardia  :  stenose  pylorique  ou  duo- 
denale,  gastrectasie,  insuffisance  fonctionnelle  du  cardia.  Les  symp- 
tdmes  sont  ceux  de  1’ulcere  peptique  de  l’estomac  ;  le  traitement 
sera  l’alimentation  rectale  ou  la  gastrostomie.  A  I’autopsie  le  malade 
presentait  des  lesions  du  tube  digestif  suffisantes  pour  expliquer 
une  gastrectasie  et  une  insuflisance  fonctionnelle  du  cardia.  Au 
cours  de  ses  recherches  bibliographiques,  l’auteur  a  trouve  une 
observation  encore  inedite  de  Reynolds  qui,  au  cours  d’une  autopsie 
d’un  enfant  de  7  ans,  mort  de  masto'idite,  trouva  la  cavite  pleurale 
gauche  envabie  par  du  sang  noir  et  constata  que  l’oesophage  pre- 
sentail  une  rupture  de  la  paroi  de  deux  pouces  de  longueur,  un  peu 
au-dessus  de  son  abouchement  dans  i’estomac. 

Ces  faits  d’oesophagomalacie  provoques  par  l’existence  d’un  ulcere 
peptique  de  l’oesophage  sont  des  trouvailles  d’autopsie  et  n’ont  jamais 
ete  diagnostiques  du  vivant  du  malade  :  l’auteur  croit  qu’en  France, 
aucun  travail  n’a  ete  consacre  a  ce  genre  de  lesions. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers) . 

Retrecissement  de  l’oesophage  par  brulure,  par  Tscher- 
ning  (Hospitalstiden.de,  21  juin  1911). 

Gargon  de  6  ans  ayanl  absorbe  de  la  soude  caustique.  Gastrostomie. 
Le  catheterisme  etant  impossible,  on  fait  unecesophagofomie  externe 
par  laquelle  on  dilata.  Le  malade  gu6rit,  la  plaie  de  gastrostomie  se 
ferma  spontanement.  On  continue  a  passer  des  bougies.  La  fibro- 
lysine  n’avait  produit  aucun  resultat.  Menier  (de  Figeac). 

Les  miroirs  grossissants  deBriinings,  par  Massei  (Archivio 
ilaliano  di  laringologia,  fasc.  4,  1911). 

•  L’auteur  a  pu,  par  sa  propre  experience,  se  convaincre  de  l’utilite 
reelle  de  ces  miroirs ;  sur  les  miroirs  ordinaires  plans  ils  ont 
l’avantage  de  permettre  de  mieux  voir  dans  la  profondeur  el  de 
mieux  reveler  les  details  de  distance  qui  ^chappent  facilement. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

CEsophagoscopie  et  gastroseopie,  par  Chevalier-Jackson,  de 
Pittsburgh,  Pa.  (Rapport  pour  le  IIP  Congres  international  de 
rhino-laryngologie,  Berlin,  1911). 

■  L’auteur  veut  se  limiter  aux  points  contestesou  dont  la  pratique 

1°  Le  relachement  musculaire  complet  par  une  anesthesie  gene¬ 
rate  est  reclame  par  l’ossophagoscopie  dans  les  cas  suivants : 

a)  Extraction  ou  morcellement  de  .corps  etrangers  considerables 

b)  Diagnostic  d’etat  de  spasme. 

c)  Enfantsou  adultes  indociles,  sans  l’aide  d’un  personnel  sachanl 
maintenir  le  sujet  ou  dans  le  cas  de  peu  d’habitude  de  l’operateur. 
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2°  S’il  n’y  a  pas  de  contre-indications  speciales  preferer  Tether  au 
chloroforrae. 

3°  La  position  de  Rose  n’est  pas  a  recommander  pour  la  broncho- 
scopie,  l’oesophagoscopie  et  la  gastroscopie. 

4°  Dans  le  cas  de  retrecissemenl  cesophagien,  l’auteur  se  sert  de 
bougie  a  double  olive  et  d’oesophagototne,  ce  dernier  instrument  ne 
lui  donne  pas  complete  satisfaction ;  il  demande  done  aux  congres- 
sistes  de  resoudre  la  question  de  savoir  quelles  sont  les  meilleurs 
methodes  pour  obtenir  une  dilatation  rapide. 

5°  II  demande  quelle  est  l’image  la  plus  frequemment  observee 
dans  le  spasme  du  cardia. 

6°  Son  opinion  sur  les  indications  de  Tcekophagoscopie  peut  seresu- 

Une  quelconque  sensation  anormale’  imputable  &  l’cesophage, 
accusee  par  le  patient,  reclame  une  cesophagoscopie  immediate. 

La  principale  con tre-in dication  de  l’cesophagoscopie  est  l’inexpe- 
riencede  l’operateur. 

Les  statistiques  de  mortality  sont  tres  sujettes  k  caution,  car  les 
cas  malheureux  ne  sont  pas  publies.  Dans  une  grande  clinique,  on 
compte  3  °/0  de  morts  dans  la  recherche  des  corps  etrangers  et 
I  °/0  dans  les  examens  pourmaladie. 

L’auteur  insiste  sur  la  necessity  de  ne  se  livrer  a  ce  genre  d’in- 
vestigation  qu’apres  une  education  bien  faile  et  par  un  bon  maitre. 

La  gastroscopie  peut  se  faire  soit  k  tube  ouvert,  soit  avec  unappa- 
reil  optique. 

L’auteur  n’a  jamais  employe  d’appareil  optique  ou  de  tube  He¬ 
ll  faut  se  rappeler  que  sur  le  vivant,  l’estomac  differe  complete- 
ment  des  illustrations  anatomiques  qui  en  ont  6te  donnees . 

De  160  examens  a  tube  ouvert,  l’auteur  conclut  que  la  petite  cour- 
bure,  la  grande  courbure,  le  fond  et  le  cardia  sont  les  regions  les 
plus  facilement  explorables.  La  vue  du  pylore  exige  des  manipula¬ 
tions  externes. 

L’anesthesie  generale  est  n^cessaire  si  1’on  veut  examiner  une 
portion  un  peu  considerable  de  l’estomac. 

On  arrive  k  deplacer  de  20  centimetres  l’extremite  du  gastro- 
scope,  ce  qui  permetd’examiner  presque  toute  la  muqueuse.  Comme 
mode  d’anesthesie,  l’auteur  prefere  Tether  quelquefois  combing  au 
chloroforme;  cette  anesthesie  doit  etre  tres  complete. 

Cette  endoscopie  peut  aider  aux  interventions  chirufgicales  en 
pr^cisant  le  point  atteint.  L’auteur  compare  les  rdsultats  de  cette 
methode  a  ceux  obtenus  en  chirurgie  par  les  examens  radiologiques. 

J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

Cancer  aigu  du  corps  thyro'fde,  par  M.  Moure  et  G.  Liitbault, 
internes  des  Hopitaux  de  Paris  (Rerue  hebdomadaire  de  Moure,  16 
septembre  1911). 

Dans  cet  article  les  auteurs  rapportent  l’observation  d'un  homme 
encore  robuste,  presentant  une  tumeur  diffuse  du  cou  ayant  ivolue 
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dune  facon  suraigue  avec  reaction  febrile  et  dont  le  diagnostic  fut 
particulierement  difficile. 

La  question  etait  de  savoir  si  cette  tumeur  etait  d’origine  inflam- 
matoire  ou  si  cette  tumeur  etait  un  caijcer.  Dans  ces  deux  cas  en 
effet  il  y  a  tumeur  diffuse  englobant  tousles  tissus  du  cou,  le  tout 
constituant  un  bloc  dune  durete  ligneuse. 

Devant  la  menace  d’asphyxie  on  tenta  une  incision  palliative,  le 
malade  succomba  brusquement  quelques  jours  apres  probablemenl 
d’une  poussee  d’oedeme  de  laglotte. 

L'examen  anatomo-pathologique  permit  de  conclure  a  un  cancer 
aigu  du  corps  thyroiide. 

Le  debut  ayant  succede  a  une  infection  generate  mal  ddfinie,  les 
auteurs  p'ensent  que  l’infection  est  venue  donner  un  coup  de  fouet 
a  un  cancer  jusque-la  latent. 

Moure  et  Liebault  estiment  avec  un  sens  clinique  qu’etant  donnee 
ia  regression  de  la  thyroi'dite  par  des  operations  partielles  il  y  a  lieu 
en  cas  dd  doute  a  intervenir  par  une  incision  qui  sera  curative  dans 
le  cas  de  strumite  canceriforme,  et  qui  restera  exploratrice  dans  le 
cas  de  cancer.  Bernard  Delagbange  (de  Paris). 

Sur  la  stenose  des  voies  aeriennes  superieures  dans  les 

cas  de  goitre,  par  Holscher,  d’Ulm  [Arch,  de  laryngol.  et  de 

rhin.  de  Fraenkel,  tome  XXV,  2°  livraison). 

Relation  de  17  cas  de  goitres  opdres  pour  les  troubles  respira- 
toires  qu’ils  determinaient. 

L’auteur  emploie  l’anesthesie,  scopolamine,  morphine,  ether  qui 
lui  donnent  les  meilleurs  resultats  meme  chez  une  femme  enceinte 
de  8  mois  qui  accouche  trois  jours  apres  d’un  enfant  bien  portant. 
La  plupart  des  opdrds  quittent  la  clinique  6  a  8  jours  apres  l’opera- 
tion.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 


VIII.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

Hydrotherapie  rhino-pharyngo-laryngienne  et  pulve¬ 
risation  seche  communement  appelee  «  nebulisation 
seche  »,  par  Ambiiosini  (Archivio  ilaliano  di  otologia,  mai  1911), 
L’auteur  a  fait  construire  un  appareil  pour  hydrotherapie  rhino- 
pharyngo-laryngee  et  un  autre  pour  nebulisations  seehes  tant  chaudes 
quo  froides,  avec  ou  sans  ventilateur.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Glilorethone  et  acetozone  inhalants  dans  quelques 
affections,  par  De  Benedetti  ( Archivio  ilal.  di  ololoijia,  mai 
1911). 

L’auteur  a  essaye  avec  avantage  ces  deux  remedes  dans  diverses 
affections  (ozene,  coryzas,  laryngites)  et  il  les  recommande  parce 
qu’il  les  croit  destines  a  rendre  d’inimenses  services. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Nouvel  inhalateur,  par  Lasagna  ( Archivio  italiano  di  otologia , 
1911). 

L’auteur  propose  un  nouveau  type  inhalateur  qui,  selon  lui, 


satisfaita  toutes  les  exigences  de  la  therapeutique  moderne  des  inha¬ 
lations  et  peut  etre,  grace  &  la  simplicity  de  sa  construction  et  de 
son  maniement,  employe  avecsucces  dans  les  grands  etablissements 
des  cures  hydro-minerales.  U.  Calami  da  (de  Milan). 

Un  inhalateur,  parB.  Fkaenkel,  de  Berlin  [Berliner Klin.  Wochen- 

schrift,  2  novembre  1908). 

L’appareil,d’un  prix  modique  (2  marks  50),  est  destine  k  permettre 
d’inhaler  de  grandes  quantities  de  vapeurs  de  menthol  (tuberculose 
laryngee  et  pulmonaire).  La  distance  entre  la  chaudiere  et  la  lampe 
est  telle  que  l’eau  est  portee  a  60°,  70°  ;  la  lampe  est  remplacee  par 
des  bougies  qui  brulent  plusieurs  heures.  Dans  20  cas,  Frankel  a  pu 
constater  le  bon  resultat  du  traitement  au  menthol ;  l’actiop  analge- 
sique  surtout  etait  rapide.  On  pourrait  remplacer  le  menthol  par  le 
thymol,  le  baume  du  Perou,  etc.  Meniek  (de  Figeac). 


IX.  —  VARIA 


Etude  anatomique  sur  l’anesthesie  regionale  du  nerf 

maxillaire  superieur,  par  G.  Barii.  ( Revue  hebdomadaire  de 

Moure,  2  septembre  1911). 

En  ce  tres  interessant  article,  1  auteur  preconise  une  methode 
nouvelle  d’anesthdsie  locale  dans  la  cure  radicale  des  sinusites  ma- 
xillaires.  II  pense  que  les  techniques  exfosees  par  Gardon  King  qui 
cherche  a  atteindre  les  filets  nerveux  a  leur  terminaison  ou  par  le 
Dr  Garrot  qui  preconise  les  injections  intra-osseuses  baignant  les 
nerfs  dans  une  solution  anesthdsiante  tout  pres  de  leur  extremite 
peuvent  etre  remplacees  par  la  section  physiologique  du  tronc  com- 
mun  des  nerfs  de  la  region  a  op6rer,  en  amont  de  leur  naissance. 

Le  D1'  Barii  examine  si  la  chose  est  possible  anatomiquement.  Les 
nerfs  sensitifs  du  sinus  viennent  du  nerf  maxillaire  superieur  et  du 
ganglion  de  Meckel.  Or  le  nerf  maxillaire  superieur  et  le  ganglion 
de  Meckel  se  trouvent  accoles  dans  l’arriere-fond  de  la  fosse  ptery- 
go-maxillaire.  Comment  atteindre  ce  centre  sensitif  ? 

Trois  voies  sont  possibles : 

1°  La  voie  externe  jugale  (fente  pterygo-maxillaire)  ; 

2°  La  voie  anterieure  orbitraire  (fente  spheno-maxillairc)  ; 

3°  La  voie  inferieure  buccale  (canal  palatin  posterieur). 

L’auteur  reproche  a  la  voie  externe  et  a  la  voie  orbitaire  la  dilll- 
culte  de  leur  technique  k  cause  du  manque  de  points  de  repere  pro- 
fonds,  il  arrive  ainsi  a  preconiser  la  voie  buccale. 

II  utilise  comme  voie  d'acces  et  comme  guide  le  canal  palatin  poste- 
ricur  dont  la  direction  rectiligne  et  un  peu  oblique  en  haut  et  en 
arriere  enduit  au  trou  grand  rond.  Le  reperage  de  l’orifice  buccal  est 
facile  si  Ton  veut  bien  avoir  present  a  la  memoire  : 

1°  Que  l’orifice  buccal  de  ce  canal  sur  le  squelette  est  situe  a  la 
base  de  la  troisieme  grosse  molaire  ; 

2°  Que  sa  direction  ldgerement  oblique  coupe  le  collet  de  la 
deuxieme  grosse  molaire  ; 
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3°  Que  la  profondeur  a  laquelle  on  atteint  d’une  fagon  constante 
letrou  grand  rond  esl  de  4  centimetres  et  demi  a  partir  du  collet  de 
cette  deuxieme  grosse  molaire. 

Le  Dr  Baril  se  sert  de  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaine .  S  centig. 

Novocaine . .  10  centig. 

Adrenaline  1/1000 .  XX  gouttes. 

Serum  physiologique . 10  cent,  cubes. 

Ayant  injecte  3  centimetres  cubes  de  cette  solution  dans  le  canal 
palatin  posterieur,  il  put  mener  jusqu’au  bout  1'operation  sans  dou- 
leur.  Trois  quarts  d’heure  apres  la  piqure,  l’attouchement  au  chlo- 
rure  de  zinc  de  la  cavite  du  sinus  fut  encore  parfaitement  supporte. 

II  est  certain  que  la  technique  proposee  par  le  Dr  Baril  est  tres 
seduisante.  Praliquee  avec  methode  elle  doit  donner  une  anesthesie 
r^gionale  tres  suffisante  pour  la  cure  radicale  des  sinusites  maxil- 
laires.  Bernard  Delagrange  (de  Paris). 

L’ecole  d’anatomie  pathologique  de  Rome  pendant  l’an- 
nee  scolaire  1908-1909,  par  Fulci,  de  Rome  (Gazetta  inler- 
naz.  (H  medicina,  8  mail910). 

Danscecompte  rendu  systematique  des  autopsies,  nous  relevons: 
1°  cas  de  rhinite  croupale  avec  angine  tonsillaire  gangreneuse;  diph¬ 
terie  primive  du  larynx  (rougeole);  diphtdrie  primitive  dularynx  et 
de  la  trachee ;  2°  cas  de  diphterie  (au-dessous  de  6  ans) ;  syphilome 
ulcere  de  la  partie  superieure  de  la  trachee,  en  partie  cicatrise, 
d’ou  stenose  chez  une  femme  de  42  ans ;  stdnose  tracheobronchique 
avec  bronchectasies  diffuses  cylindriques  chez  un  syphilitique  de 
47  ans;  enfln,  alcoolique  de  S9  ans,  mort  subitement  en  mangeant 
du  bouilli ;  on  constate  que  la  mort  est  due  a  l’asphyxie,  on  trouve 
un  gros  bol  de  viande  bouillie  enclave  dans  l’aditus  laryngien. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  diphterie,  par  Gabriel,  de  Stein  (Berlin,  him.  Wochen- 
schrift,  8  juin  1908). 

Article  demontrant  la  necessity  d’injecter  le  serum  de  bonne 
lieure  pour  eviter  la  paralysie  cardiaque.  L’auteur  preconise  aussi 
l’injection  intra-musculaire  du  serum. 

Une  proposition  interessante,  e’est  celle  que  fait  Gabriel  d’obtenir 
un  serum  a  l’aide  de  cultures  provenant  de  sujets  morts  de  paralysie 
cardiaque.  Ledit  sdrum  pourrait  etre  efficace  dans  cette  complica¬ 
tion.  Menier  (de  Figeac). 

L’emploi  du  Salvarsan  (606  Ehrlich)  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  Felisi  (in.  Ann.  mal.  or.,  n°  7, 1911). 

Ge  travail  a  trait  d’abord  aux  premieres  voies  nasales.  siege  de  pre¬ 
dilection  du  treponeme,  et  bucco-pharyngees  dont  les  lesions  syphi- 
litiques  ou  autres  furent  traitees  parle  salvarsan ;  quantau  labyrinthe, 
si  on  peut  considerer  une  partie  de  ses<lesions  comme  des  neuro-re- 
cidives  cedant  a  Femploi  du  606,  il  reste  quantite  de  cas  ou  le  medi¬ 
cament  s’est  montre  toxique,  toute  question  de  terrain  reservee. 

Ce  n’est  pas  une  raison  pour  abandonner  le  salvarsan;  mais  il  faut 
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l’employer  avec  precautions,  s’en  abstenir  quand  l’appareil  de  re¬ 
ception  de  l’oreille  aura  ete  14se  avant  l’infection  syphilitique,  par 
exemple,  et  ne  pas  commencer  le  traitement  avant  d’avoir  pratique 
un  examen  complet  de  l’appareil  auditif  qui  devra  etre  trouve  intact. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Epidemiologie  de  la  diphterie,  par  Sormbon  (Lancet,  n» 
4416,  1908). 

L’auteur  croit  a  la  transmission  directe  par  les  animaux  :  pqules 
pigeons,  tourterelles,  chats  (ces  derniers  peuvent  etre  infectes  par  les 
moineaux  qu’ils  attrapent),  cailles  (epidemie  de  l’Egypte  lors  du 
sejour  de  ces  oiseaux),  mouches. 

Le  lait  et  les  ceufs  pourraient  etre  aussi  des  facteurs  de  transmis¬ 
sion.  Menier  (de  Figeac). 

Guerison  dun  cas  de  vertige  par  traitement  de  la 
trompe,  par  Holmes  ( Boston  med .  and  surg.  Journ.,  15  juin  194, 
p.  848). 

Femme  de  22  ans  avec  vertige  considerable,  reliquat  de  grippe. 
Retraction  des  tympans,  oedeme  de  l’orifice  tubaire.  Le  catheterisme 
pendant  6  mois  ne  produisit  aucun  effet.  On  appliqua  sur  l’ouverture 
tubaire  une  solution  d’argyrol  a  20  °/0.  Au  bout  de  10  jours,  le  vertige 
avait  disparu.  La  guerison  persista.  L’argyrol  a  15  ou  20  °/„  est  indi- 
qu4  non  dans  les  cas  aigus,  mais  dans  les  chroniques. 

Menier  (de  Figeac). 

La  chaire  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la 
Faculte  de  Medecine  de  Rio  de  Janeiro,  par  F.  Eiras  (Ar- 
chivos  brasileiros  de  Medicina,  mars  1911). 

L’auteur  voudrait  voir  creer  une  chaire  'd’oto-rhino-laryngologie  a 
Rio.  II  y  ales  sp6cialistes,  mais  pas  d’enseignement.  La  Faculte  de 
la  capitale  bresilienne  se  doit  a  elle-meme  la  creation  d’une  chaire 
si  utile.  Menier  (de  Figeac). 

Relation  delacapacite  d’articulation,  avec  l’obstruction 
du  nez,  par  Jones  ( British  Journal  of  children's  Diseases,  juin 
1911). 

Chez  les  ecoliers  la  capacite  d’articulation  pour  les  consonnes 
varie  avec  le  degre  d’obstruction  nasale  ;  la  relation  n’est  pas  tres 
etroite  ;  inais  elle  est  plus  marquee  chez  les  gargons  que  chez  les 
lilies.  Ilsemble  que  cette  obstruction  produise,  parsurdite  partielle. 
des  efl'ets  plus  nocifs  chez  les  gargons  que  chez  les  lilies.  L’auteur 
estime  que  l’audition  est  plus  necessaire  aux  gargons  qu’aux  lilies 
pour  apprendre  la  parole,  car  celles-ci  se  servent  de  la  lecture  sur 
les  levres  dont  les  gargons  sqnt  moins  capables. 

Chez  les  enfants  avec  dyslalie  ou  grand  defaut  d'articulation,  on 
n’a  pas  trouve  de  relation  entre  cet  etat  et  l’obstruction  nasale.  11 
est  possible  qu’il  y  ait  une  correlation,  mais  elle  est  legere. 

Menier  (de  Figeac), 

Hemiparalysie  traumatique  interessant  les  nerfs  qui 
traversent  le  foramen  jugulare  glosso-pharyngien, 
vague  et  spinal,  par  G.  WustmanN,  Rostock  (Ztschr.  /'. 
Ohrenheilk.,  Bd  LXI,  Heft  1). 
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II  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  limitee  au  territoire  des  trois  nerfs 
qui  traversent  le  foramen  jugulare  et  survenue  a  la  suite  d’un  trau- 
matisme  violent  exerce  sur  la  tete  et  le  cou  d’une  femme  de  35  ans. 
(Coups  de  fourche  et  advices  de  la  part  d’une  voisine.)  Une  paralysie 
aussi  limitee  demontre  que  la  lesion  a  du  interesser  les  troncs  ner- 
veux  en  un  point  tres  proche  de  l’oriflce  cranien. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Notes  cliniques  sur  l’amygdalite  epidemique,  par  Bruce 
Bell  [Medical  Chronicle,  juillet  1911). 

Les  complications  et  sequelles  observees  par  B.  Bell  dans  l’epide- 
mie  de  Salford  furent  :  arthrite,  paralysie  (un  cas),  septicemie  gene- 
rale,  adenite  et  ndphrite  aigue;  ce  dernier  cas  fut  tres  ameliore  par 
les  vaccins  otogenes.  Le  microbe  trouve  dans  tous  ces  cas  fut  le 
streptocoque.  Menier  (de  Figeac). 

Endotheliome  des  cavites  nasales,  par  Tonietti  (. Archivio 
ital.  otologia,  mars-mai  1911). 

Considerations  cliniques  et  histologiques  sur  un  cas  d’endothe- 
liome  implante  dans  la  fosse  nasale  gauche,  chez  une  femme  de 
54  ans  el  opdrd  paries  voies  naturelles.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Ouvre-bouche  se  maintenant  automatiquement,  par 
Rubesch,  de  Prague  ( Wiener  klin.  Wochenschrift,  1911,  n°  22). 

Cet  instrument  est  fabrique  a  Berne,  par  Schoerer.  L’ouvre-bouche 
est  relie  par  une  barre  verticale  a  une  bande  frontale  Cxee  a  la  tete 
du  malade.  De  nombreux  dcrous  permettent  de  fixer  l’appareil  en 
toute  position  voulue.  Menier  (de  Figeac). 

Les  vibrations  du  cr&ne  dans  le  chant,  par  C.  Zimmermann, 
de  Munich  ( Die  Stimme,  avril  1911). 

On  se  sert  pour  etudier  ces  vibrations  d’une  mince  calotte  appliquee 
sur  le  crane  et  divisde  en  segments  divers  pour  la  localisation,  a 
fournit  les  vibrations  les  plus  faibles  et  les  plus  limitees,  i  les  plus 
fortes,  o  et  e  sont  intermediaires ;  chez  le  soprano  a  est  encore  bien 
periju.  Les  consonnes  donnent  des  vibrations  qui  vont  en  diminuanl 
dans  l’ordre  suivant  :  m,  n,  w,  l,  r  (lingual),  r  (palatin). 

Menier  (de  Figeac). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Societe  italienne  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie.  — 

Par  suite  de  Fajournement  du  Congres  international  contre  la  tuber- 
culose,  la  raison  qui  avail  fait  avancer  la  XIVC  reunion  de  notre 
Societe  disparait.  En  consequence,  le  Congres  annuel  de  la  societe 
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italienne  d’oto-rhino-laryngologie  se  tiendra  a  Rome,  a  l’epoque 
habituelle,  c’est-k-dire  les  26,  27  et  28  octobre  1911. 

Les  titres  des  communications,  demonstrations,  presentations  de 
malades  ou  appareils,  devront  etre  parvenus  a  la  Presidence  de  la 
Society,  le  20  septembre  procliain,  dernier  delai. 

Le  rapport  a  l’ordre  du  jour  est  le  suivant : 

Valeur  du  traitement  des  affections  des  voies  aeriennes  par  les  inha¬ 
lations.  Rapporteurs  :  MM.  V.  Grazzi,  T.  Mancioli,  V.  Nicolai. 

—  Societe  neerlandaise  d’oto-rhino-laryngologie.  —  La  XXIC  reu¬ 
nion  de  la  society  neerlandaise  d’oto-rhino-laryngologie  aura  lieu  h 
Amsterdam,  les  18  et  19  novembre  1911.  Les  lieux  et  heures  des 
Assemblies  et  l’ordre  du  jour  des  seances  seront  indiques  dans  un 
avis  ulterieur. 

Les  titres  des' communications  ou  demonstrations  devront  etre 
adresses  avant  le  ler  novembre  au  professeur  Burger,  Vondelstraat, 
n°  1,  Amsterdam. 


Le  Dr  Ciiehvin,  Directeur  de  l’lnstitut  des  Begues  de  Paris 
(82,  Avenue  Victor-Hugo),  reprendra  ses  cours  a  partir  du  16  octobre, 
S’inscrire  a  l’avance  tous  les  jours  de  1  h,  a  2  h. 


Nominations. 

t  Killian,  professeur  a  Fribourg,  a  ete  nomme  professeur  ordinaire 
et  directeur  de  la  clinique.  rhino-laryngologique  de  Berlin. 


Necrologie. 


Le  22  juillet  a  succombe  a  une  longue  et  douloureuse  maladie,  le 
D1'  Leopold  Lichtwitz,  qui  depuis  quelques  annees  vivait  retire  a 
Graz  (Autriche).  La  mort  vintluiapporter'la  delivrance  desouffrances 
terribles  qui  le  frapperent  en  pleine  maturite  sans,  cependant,  lui 
enlever  rien  de  ses  facultes  intellectuelles,  de  sa  souriante  philoso¬ 
phic  et  de  ses  precieuses  qualitis  de  coeur.  L’injuste  sort  qui  l’attei- 
gnit  n’en  fit  pas  un  misanthrope  et  l’auteur  de  ces  lignes  conserve 
apres  dix  ans  le  souvenir  emu  des  bonnes  soirees  familiales  pas- 
sees  aupres  de  Lichtwitz. 

Si  nous  avons  parle  de  l’homme  avant  d’ex poser  les  mirites  du 
specialiste,  c’est  que  nous  avions  une  dette  de  reconnaissance  i> 
acquitter  et  que  l'ami  nous  fut  aussi  cher  que  le  maitre. 

Nous  rappellerons  que'  Lichtwitz  apporta  en  France  le  pur 
enseignement  de  l’ecole  de  Vienne  ;  c’est  k  lui  qu’est  due  la  vulga¬ 
risation  en  France  de  la  question  des  sinusites  qu’il  fit  connaitre 
par  des  monographies  et  par  la  traduction  de  l’ouvrage  de  Zucker- 
kandl  sur  les  cavites  pneumatiques.  II  y  aurait  injustice  a  l’oublier. 
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Mentionnons  aussi  les  nombreux  perfectionnements  de  technique 
instrumentale  qu’il  a  apportes.  Rappelons  enfm  la  these  frangaise  : 
Sur  les  anesthisies  des  muqueuses  chez  les  hysteriques,  premier  tra¬ 
vail  d’ensemble  publie  a  la  clinique  de  Pitres. 

Le  souvenir  de  Lichtwitz  restera  cher  a  tous  ceux  qui  l’ont  connu  ; 
il  realisait  pleinement  la  parole  du  poete  : 

«  Edel  war  derMensch, 

Hilfreich  und  gut.  » 

Menieb  (de  Figeae). 

— -  LeD1'  Giovanni  Ostino,  medecin  major  del’armee  italienne,  est 
decede  a  Florence  le  ler  septembre  1911  a  Page  de  49  ans  ;  il  avait 
dte  promu  major,  au  choix  en  1908  et  avait  regu  de  nombreuses  de¬ 
corations  parmilesquelles  la  medaille  commemorative  des  campagnes 
'  d’Afrique  (1887-88). 

Apres  avoir  ete  l’assistant  du  Professeur  Gradenigo  a  la  clinique 
oto-laryngologiquc  de  Turin,  Ostino  passa  l’examen  de  docent  a 
PUniversitedecelteville,puis,durant  plus  de  huitannees,  il  enseigna 
Poto-rhino-laryngologie  a  l’Ecole  d’application  de  Sante  militaire  de 
Florence.  C  etaitun  specialiste  de  haute  valeur,  observateurconscien- 
cieux,  avise,  homme  probe,  modeste,  travailleur  infatigable  qui  eut 
le  merite  d’aider  efficacement  a  la  diffusion  de  nos  specialites  dans 
le  corps  des  medecins  militaires  italiens. 

Parmi  les  publications  d’Ostino  qui,  toutes,  ont  un  certain  merite, 
nous  citerons  particulierement  ses  travaux  sur  les  phenomenes  ocu- 
laires  observes  au  cours  des  labyrinthites,  et  un  volume,  veritable- 
ment  magistral,  intitule  :  Guide  pour  le  diagnostic  medico-Uiqal  de  la 
surditi  (Florence,  1900). 

La  medecine  militaire  et  la  spdcialitd  italienne  ont  fait  une  grande 
perte  en  la  personne  de  G.  Ostino  .  G.  G. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalci'que  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe'de  1’iode  "avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  eehantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

ASthone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngile,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprietes  sedatives  cxtre/nernent 
puissantes  de  I'aethone  qui,  d'apres  les  resullats  que  j'ai  pu  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

-  Pastilles  Houd6  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

••  Ceriibrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercbstales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  period iques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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INSERTION  ET  SlfiGE 
DES  FIBROMES  NASOPHARYNGIENS 

Par  JACQUES,  Professeur  agr^ge, 

Directeur  de  la  Clinique  oto-rhino-Iaryngologique  de  l’Universite  de  Nancy. 


Depuis  tant  d’anneesque  les  fibromes  hemorragipares  de  l’ar- 
riere-nez  preoccupent  les  chirurgiens,  suscitant  de  leur  part  tra- 
vaux  sur  travaux,  il  peut  sembler  superflu  de  reprendre  au  nom 
de  la  rhinologie  une  question  que  beaucoup  considerent  comme 
definitivement  jugee. 

Nul  ne  contestera  pourtant  que  l’ablation  de  ces  tumeurs  par 
les  voies  naturelles  —  quand  elle  est  possible  — •  a  singuliere- 
ment  ameliore  leur  pronostic  et  c’est  aux  perseverants  efforts 
des  specialistes  qu’on  doit  d’avoir  pu  la  realiser  avec  quelque 
securite  Pour  perfectionner  encore  la  technique  de  1’eradication 
des  fibromes  naso-pharyngiens  nos  efforts  doivent  tendre  a  en  pre- 
ciserle  siege  et  les  attaches;  surce  point  les  donnees  classiques 
sontloin,  nous  le  verrons,decorrespondreconstamment  aux  faits. 


A  cette  heure  encore,  il  est  classique  d’admettre  que  les  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens  sont  des  tumeurs  h  siege  primitivement 
pharyngien,  naissantdu  trousseau  basilaire  au  niveau  du  toit  du 
cavum  et  n’envahissant  que  secondairement  d’arriere  en  avant 
les  cavites  nasales  : 

«  Ce  sont,  dit  Morell-Mackensie  (1882),  des  tumeurs  de  struc¬ 
ture  fibreuse  qui  naissent  generalement  de  la  voute  du  pharynx, 
s’etendent  souvent  dans  les  fosses  nasales  et  meme  dans  l’antre, 
ou  bien  descendent  dans  le  pharynx  jusqu’a  l’epiglotte.  .  .  » 

«  Nous  adoptons  pleinement,  dit  Geraid-Marchand  dans  le 
traite  de  Duplay  et  Reclus  (1891),  les  conclusions  des  modernes 
a  savoir  que  si,  dans  l'immense  majorite  des  cas,  les  fibromes 
naso-pharyngiens  s’inserent  sur  la  surface  basilaire,  ils  peuvent 

1.  Rapport  au  IIIe  Congris  International  de  rhino-laryngol.,  Berlin,  1911. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  3,  1911.  45 
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aussi  prendre  naissance  sur  l’orifice  posterieur  des  fosses  nasales, 
sur  l’aile  interne  de  Tapophyse  pterygoide.  » 

Plus  recemment  encore,  Mickulicz,  dans  le  manuel  de  rhino- 
logie  et  de  laryngologie  de  Heymann  (1899),  formule  une  opinion 
analogue  :  «  Ce  sont,  dit-il,  des  tumeurs  qui  tirent  leur  origine 
de  la  nappe  fibreuse  epaisse,  chondroide  de  la  base  du  crane  et 
appartiennent  par  leur  structure  au  groupe  des  fibromes.  Lear 
siege  d’election  est  la  partie  basilaire  de  1’os  occipital,  qui  cor¬ 
respond  a  la  region  la  plus  anterieure  du  toit  du  cavum  rhino- 
pharyngien.  Plus  rarement,  on  les  voit  naitre  des  masses  fi- 
breuses  de  meme  nature,  qui  existent  au  voisinage  du  trou  dechi- 
re  anterieur  et  dans  la  fosse  spheno-palatine.  Plus  exception- 
nellement  encore,  elles  prennent  attache  sur  la  face  anterieure 
•des  deux  premiers  corps  vertebraux  qui  sont  recouverts  d’une 
pareille  assise  fibreuse.  » 

Je  crois  inutile  de  multiplier  les  citations  :  le  sentiment  una- 
nime  des  chirurgiens  generaux  vit  encore  aujourd  hui  sur  les 
assertions  cliniques  de  Nelaton  et  de  son  ecole  (1850)  corroborees 
par  les  observations  anatomiques  de  Tillaux.  «  La  face  inferieure 
de  l’apophyse  basilaire  est  recouverte,  dit  ce  dernier  auteur,  par 
un  trousseau  fibreux,  qui  offre  une  epaisseur  considerable.  Sa 
forme  est  triangulaire  ;  le  sommet  s’engage  entrel’apophyse  ba¬ 
silaire  et  l’apophyse  odontoi'de ;  sa  base  regarde  la  cavite  pha- 
ryngienne.  Son  epaisseur  chez  l’adulte  est  de  18  mm.,  sa  hauteur 
est  de  27  mm.  L’importance  de  ce  tissu  fibreux  vient  de  ce  qu'il 
est  presque  toujours  le  point  de  depart  des  polypes  naso-pharyn- 
giens,  de  ces  singulieres  tumeurs  qui  ont  une  predilection  mar¬ 
quee  pour  le  sexe  masculin  et  pour  l’adolescence.  » 

En  somme,  jusqu’a  ces  derniers  temps,  l’opinion  classique  en 
pathologie  chirurgicale  voulait  que  les  polypesdurs,  saignants,  a 
base  large,  developpes  dans  l’arriere-nez,  tirassent  necessaire- 
ment  leur  origine  des  puissants  ligaments  qui  unissent  l’occipi- 
tal  aux  premieres  verlebres  cervicales.  Toutes  les  autres  attaches 
etaient  adventices.  La  lumeur,  nee  dans  l’epipharynx,  n’enva- 
hissait  que  secondairement  les  cavites  de  la  face. 

A  vrai  dire,  l’exclusivisme  de  cette  conception  etait  chez 
quelques.operateurs  temperee  par  certaines  reserves.  Sans  par- 
lerdes  observations  de  Robert,  de  Michaux  (de  Louvain),  visant 
des  fibromes  pharyngiens  a  insertion  cervico-rachidienne,  il  est 
juste derappeler  queGosselin  admettaitqueces  tumeurs  naissent 
parfois  de  la  region  la  plus  reculee  de  l’ethmoide  et  se  trouvent 
alors  appartenir  dans  leurs  debuts  a  la  pathologie  nasale.  Pour 
lui,  leur  lieu  d’origine  depasseraitlargement  en  toutes  directions 
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Ie  trousseau  basilaire,  qui  demeurerait  pourtant  le  centre  de  leur 
territoire  d’insertion. 

Or,  a  la  notion  classique  de  I'origine  basilaire  et  du  siege  pri- 
milivement  pharyngien  des  fibromes  hemorragipares  juveniles, 
tend  a  sesubstituer  depuis  quelques  annees  une  maniere  de  voir 
nouvelle,  que  je  me  suis  efforce,  pour  ma  part,  de  faire  prevaloir 
dans  dilferentes  communications  :  celle  de  t  insertion  ethmo- 
sphenoidale  et  du  siege  primitivemenl  nasal  de  ces  neoplasmes. 

Aussi  bien,  sans  prejuger  des  constatations  operatoires  et  ne- 
cropsiques  qui  doivent  juger  en  dernier  ressort  le  differend,  est- 
il  permis  d’attirer  l’attention  sur  certains  faits  cliniques  mal  en 
harmonie  avec  l’hypothese  generalement  adoptee. 

Si  Ton  relit  attentivement  les  faits  publies,  on  remarque  d’une 
fapon  constante  au  cours  des  anamnestiques  que  1’une  des  fosses 
nasales  s’est  obstruee  d’une  fapon  precoce,  tandis  que  la  gene 
respiratoire  n’a  paru  dans  sa  congenere  qu’a  une  phase  relative- 
ment  tardive  de  la  maladie.  Est-ce  ainsi  que  se  comporte  d’ordi- 
naire  une  tumeur  primitive  de  l’epipharynx,  un  sarcome  de 
l'amygdale  pharyngienne  par  exemple,  dont  le  point  de  depart 
se  superpose  precisement  au  trousseau  fibreux  basilaire?  Nous 
savons  qu'en  pared  cas  l’obstacle  a  la  respiration  interesse  simul- 
tanement  les  deux  cotes  du  nez,  avec  une  simple  predominance 
sur  1’un  ou  l’autre,  suivant  les  cas.  L’experience  nous  apprend 
par  contre  que,  chez  les  malades  porteurs  de  polypes  muqueux 
antraux  a  evolution  pharyngienne,  la  dyspnee  nasale  progressive 
s’etablit  successivement  pour  lesdeux  narines,  etnon  simultane- 
ment,  suivant  un  mode  idenlique  a  celui  observe  en  cas  de  fi- 
brome  naso-pharyngien. 

II  est  bien  malaise,  d’autre  part,  de  comprendre,  dans  l’hypo- 
these  d’une  tumeur  partie  du  toit  du  cavum,  cet  envahissement 
si  marque  de  l’une  des  fosses  nasales,  et  de  ses  annexes  superieures 
en  particulier,  par  un  neoplasme  de  nature  benigne,  que  la 
pesanteur  devrait  tendrea  engager  de  plus  enplus  profondement 
de  haul  en  bas  dans  la  cavite  libre  de  1’entonnoir  pharyngien. 
Comment  expliquer  surtout  ces  perforations  du  toit  nasal  que  j’ai 
rencontrees  avec  nombre  d’operaleurs  ? 

Une  telle  evolution,  de  pareilles  complications  cadrent  admi- 
rablement,  il  faut  le  reconnaitre,  avec  la  notion  de  proliferations 
libreuses  implantees  sur  l'etage  superieur  du  nez.  II  n’existe  pas, 
a  vraidire,  dans  la  portion  nasale  de  la  base  du  crane  de  nappes 
fibro-cartilagineusescomparablesa  celle  qui  recouvre  le  corps  ver¬ 
tebral  de  l’occipital  et  les  premiers  articles  rachidiens.  Mais  une 
telle  nappe  est-elle  la  condition  necessaire  d’une  neoplasie  fibro- 
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mateuse,  ainsi  que  semblait  l'exiger  1’etroite  conception  de  Nela- 
ton  ?  Et  ne  voyons-nous  pas  naitre  des  aponevroses,  du  perioste 
et  meme  du  conjonctif  tegumentaire  des  turaeurs  fibreuses  tout 
aussi  caracterisees,  sinon  aussi  vasculaires,  que  les  polypes  naso- 
pharyngiens  ? 

Du  reste,  les  fibromes  des  fosses  nasales  elles-memes  out  ete 
vus  et  decrits  par  nombre  d’auteurs.  Morell-Mackensie  ena  obser¬ 
ve  un  cas  indeniable,  qu’il  n’hesite  pas  a  identifier  anatomique- 
ment  avec  les  polypes  nasopharyngiens.  Moi-meme  en  ai  observe 
deux  exemples  remarquables,  dont  l’un,  chez  un  homme  ayant 
depasse  la  trentaine,  mit  six  ans  a  evoluer  et  n’envahit  que  tardi- 
vementlecavum:  il  s’inserait  sur  la  face  mediale  du  cornetsupe- 
rieur.  L’autrefut  rencontre  chez  unefillette  de  huit  ans  :  il  partait 
de  la  region  antero-superieuredel’ethmoide  etavait  elargi  la  gla- 
belle.  La  rupture,  au  cours  de  l’extirpation,  d’un  kyste  de  grande 
dimension,  fitsonger  un  instant  a  une  meningocele  meconnue. 

Mais  avant  d'entrer  plus  avant  dans  la  discussion,  il  est  indis¬ 
pensable,  je  crois,  de  bien  preciser  ce  que  nous  entendons  par 
fibromes  du  nez  et  du  pharynx. 

Avec  la  presque  unanimite  des  auteurs  nous  designons  par 
ce  vocable  des  tumeurs  de  consistance  ferme  en  general,  coriace 
le  plus  souvent,  de  texture  fibroide,  riches  en  lacunes  vas¬ 
culaires  et  munies  d’un  pedicule  epais  et  resistant,  directe- 
ment  insere  sur  l’os.  Le  developpement  est  lent  et  progres- 
sif  ;  il  amene  constamment,  a  la  longue,  des  deformations 
du  squelette  ambiant  par  refoulement.  Histologiquement,  il 
s’agit  d’hyperplasies  de  tissu  fibreux  a  faisceaux  paralleles  gene- 
ralement  pauvre  en  cellules.  Toutefois,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
par  places  des  proliferations  cellulaires  d’apparence  sarcoma- 
teuse  ;  ailleurs,  des  foyers  de  degenerescence,  dont  le  ramol- 
lissement  peut  aboutir  a  la  formation  de  certains  espaces  kys- 
tiques  de  valeur  toute  difterente  de  celle  des  kystes  glanduleux 
vrais,  dont  les  polypes  muqueux  nous  olFrent  de  si  frequents 
exemples.  Par  places,  egalement,  on  peut  voir  les  fibres  conjonc- 
tives,  dissociees  par  l’oedeme,  en  imposer  a  un  examen  super¬ 
ficial  pour  une  simple  infiltration  irritative  du  chorion  de  la 
pi tui  taire,  analogue  a  celle  qui  donne  naissance  aux  polypes  benins. 

Ces  analogies  fortuites  et  partielles  ne  sauraient,  a  mon  sens, 
legitimer  une  assimilation  de  nature  entreles  fibromes  vrais,  que 
sont  les  polypes  dits  naso-pharyngiens  etles  hyperplasies  diffuses, 
infiltrees  de  serosite,  que  des  troubles  vaso-moteurs  —  essen- 
tiels  ou  secondaires  a  une  inflammation  du  voisinage,  —  font 
naitre  dans  la  region  elhmoidale  de  la  pituitaire;  hyperplasies 
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qu’on  a  designees  sous  le  nom  de  fibromes  cedemateux,  apres 
avoir  etabli  qu’elles  ne  possedaient  des  myxomes  que  l’apparence. 
Je  me  separe  done  de  Heymann  (de  Berlin)  lorsqu’il  confond  dans 
un  meme  chapitre  de  son  Manuel  de  laryngologie  toutes  les 
tumeurs  benignes  molles  des  fosses  nasales,  en  tant  que  produc¬ 
tions  irritatives  d’apparence  diverse,  mais  de  meme  signification. 
J’estime  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  cliniquement  les  polypes 
fibreux  ou  «  fibromes  nasopharyngiens  »,  des  polypes  muqueux 
et  fibromuqueux  ou  «  fibromes  oedemateux  ». 

Au  surplus,  il  faut  reconnaitre  que  certains  des  caracteres 
attribues  en  propre  aux  polypes  naso-pharyngiens  par  les  anciens 
auteurs  sont  moins  absolus  qu’il  n’est  classique  de  l’admettre  : 
telles  les  hemorragies  spontanees,  qui  peuvent  faire  defaut 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie ;  telle  encore  Tetrode  limi¬ 
tation  a  la  vingt-cinquieme  annee  de  la  periode  d’accroissement 
de  ces  tumeurs  ;  telle  enfin  son  exclusive  predilection  pour  le 
sexe  masculin. 

Un  second  point  appelle  egalement  quelques  precisions  : 
Que  faut-il  entendre  par  insertion  des  polypes  naso-pharyn¬ 
giens?  —  Depuis  longtemps  Tobservation  a  ete  faite  que  ces 
tumeurs  adheraient  aux  parois  des  cavites  de  la  face  et  du  cou 
non  pas  seulement  en  un  point,  mais  generalementpar  plusieurs 
endroits  de  leur  surface ;  ce  qui,  au  cas  particular,  justifiait 
Temploi,  abusif  ailleurs,  du  terme  de  «  polypes  »  pour  les  designer. 
Toulefois,  ces  attaches  multiples  sont  loin  de  posseder  toutes  la 
meme  valeur  :  les  unes,  variables  comme  siege,  n’ont  rien  que 
d’adventice  et  resultent  de  la  coalescence  secondaire  de  surfaces 
ulcerees  par  pression  reciproque.  Les  autres,  de  situation  beau- 
coup  plus  fixe,  ainsi  que  nous  le  verrons,  representent  seules  Tin- 
sertion  primitive,  le  point  de  depart  du  neoplasme.  L’etendue 
des  unes  et  des  autres  varie,  mais  le  degre  de  resistance  est  tres 
caracteristique  pour  les  attaches  de  chacune  de  ces  categories.  Les 
adherences  secondaires  se  decollent  aisement  avec  1’ongle  ou  la 
spatule  mousse  des  tissus  sous-jacents,  principalement  des  plans 
osseux.  La  dissociation  est  impossible  au  niveau  du  pedicule  vrai, 
dont  Teradication  entraine  fatalement  des  particules  osseuses  ou 
meme  des  lamelles  entieres  de  substance  compacte.  G’est  de  ce 
pedicule  qu’il  s'agira  ici  quand  nous  etudierons  Tinsertion  des 
polypes  naso-pharyngiens. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprend  Tobservation  attentive 
des  faits. 

11  y  a  pres  de  quinze  ans  je  priai  mon  collegue  et  ami  le  Prof. 
Moure  de  vouloir  bien  operer  par  les  voies  naturelles  un  jeune 
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gar?on  traite  depuis  plusieurs  mois  dans  raon  service  par  electro¬ 
lyse  d’un  poljpe  naso-pharyngien  typique  provoquant  d’abon- 
dantes  hemorragies.  L’intervention  etablit  avec  evidence  que 
le  pedicule  de  la  tumeur  remontait  par-dela  la  choane  dans  la 
fosse  nasale  droite  et  se  fixait  dans  la  region  du  sphenoi'de. 
Moure,  a  cette  occasion,  emit  cette  opinion  que  les  fibromes  juve¬ 
niles  de  la  base  du  crane  semblaient  naltre  plus  souvent  a  la 
limite  des  cavites  nasale  et  pharyngienne  que  sur  le  toit  du  cavum ; 
opinion  qu'il  affirma  1'annee  suivante  a  la  Societe  franpaise  de 
laryngologie  et  pr^cisa  plus  tard  dans  les  theses  de  ses  eleves 
Latour  (1901),  Gautier  (1904)  et  Duverger  (1905). 

Frappe  du  dementi  donne  par  mon  patient  a  [’interpretation 
classique,  je  resolus  de  m’efforber  dans  la  suite  de  determiner 
aussi  exactement  que  possible  le  mode  et  le  lieu  d’insertion  des 
polypes  naso-pharyngiens,  qui  viendraient  ulterieurement  recla- 
mer  mon  intervention.  En  mai  1908,  je  pus  apporterala  Societe 
franpaise  de  laryngologie  six  cas  personnels  operes  et  gueris. 
Chez  tous  mes  malades,  l’attache  principale  se  faisait  sur  la  face 
anterieure  du  corps  du- sphenoi'de  et  s’etendait  plus  ou  moins 
vers  la  racine  de  l’aile  interne  de  l’apophyse  pterygoide,  sans 
interesser  en  aucune  fapon  le  corps  de  la  vertebre  occipitale. 
Lors  de  la  discussion  soulevee  par  ma  communication,  nombre 
de  chirurgiens  specialistes  franpais  et  etrangers  presents  vinrent 
apporter  l’appui  de  leur  experience  a  la  these  que  je  soutenais 
(Moure,  Beco,  Lafite-Dupont,  Texier,  Raoult,  Castex).  II  n’en 
fut  pas  de  meme  a  la  Societe  franpaise  de  Chirurgie,  ou  je  crus 
devoir  la  meme  annee  porter  le  debat,  pour  repondre  a  un  impor¬ 
tant  travail  presente  1’annee  precedente  par  le  Prof.  Tedenat,  de 
Montpellier.  Cet  auteur,  sur  trente-deux  cas  observes  ou  operes 
par  lui,  avait  rencontre  vingt-six  fois  l’insertion  exclusivement 
basilaire  ;  quatre  fois  lelieu  d’attache  n’avait  pu  etre  exactement 
determine  ;  dans  les  deux  autres  cas,  la  tumeur  etait  fixee  sur  le 
vomer  et  sur  la  racine  de  la  pterygoide.  Disposant  d’un  nombre 
moindre  de  faits  personnels,  mais  methodiquement  observes  et 
entierement  concordants,  je  me  crus  autorise  k  conclure  que 
1’insertion  basilaire  comportaitau  moins  defrequentes  exceptions 
et  qu’il  y  avait  lieu  de  rechercher  si  la  conception  classique 
n’aurait  pas  pour  origine  des  observations  effectuees  dans  des 
conditions  particulierement  defavorables,  et  si  la  these  des  rhi- 
nologistes  qui,  avec  Capart,  Moure,  Apert,  Escat,  Brceckaert, 
rattachent  a  la  vertebre  sphenoidale  le  pedicule  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  ne  renfermerait  une  part  plus  grande  de  verile. 

II  ne  semble  pas  que  mes  arguments  aient  sensiblement 
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ebranle  dans  1’esprit  des  chirurgiens  generaux  l’edifice  classique 
eleve  par  Nelaton,  a  en  juger  d’apres  la  discussion  qui  suivit  la 
communication  faite  deux  ans  plus  tard  a  la  meme  societe  par  le 
Prof.  Rouvillois  du  Val-de-Grace,  qui  vint  verser  aux  debats 
l’interessante  observation  d’un  jeune  soldat  ayant  recemment 
succombe  dans  son  service  a  la  suite  d’hemorragies  repetees 
provoquees  par  un  fibrome  naso-pharyngien.  L’autopsie  avait 
montre  que  l’insertion  du  polype  recouvrait  la  face  anterieure  du 
corps  du  sphenoi'de,  empietant  un  peu  en  dedans  sur  le  vomer 
et  en  dehors  sur  la  racine  de  la  pterygoide.  Le  plancher  de  l’antre 
sphenoidal  etait  detruit  et  un  lobule  intrasphenoi'dal  de  la  tumeur 
adherait  au  pourtour  interieur  de  la  perte  de  substance.  L’apo- 
physe  basilaire  etait  entierement  indemne. 

En  reponse  a  cette  suggestive  contribution,  le  Prof.  Kirmisson 
conceda que  les  fibromes  naso-pharyngiens,  outre  leur insertion  ba¬ 
silaire,  pouvaientetendreleurs  attaches  au  pourtour  des  choanes. 

On  le  voit,  le  dogme  du  trousseau  basilaire,  origine  des  fibromes 
juveniles,  demeurait  intangible.  Aussi  ai-je  cru  bon  de  publier 
l’an  dernier  deux  faits  nouveaux  de  ma  pratique,  entierement 
concordants  avec  les  premiers  ;  soit  huit  cas  avec  huit  insertions 
sphenoidales  et  aucune  insertion  basilaire  :  il  y  avait  la,  il  faut 
en  convenir,  plus  qu’une  coincidence  fortuite. 

Entre  temps  (1909)  Escat  rapportaita  l’appui  de  mes  assertions 
l’observation  faite  par  lui  des  1898  d’un  fibrome  purement  nasal 
opere  par  les  voies  naturelles,  qui  recidiva  au  niveau  de  son 
pedicule,  insere  dans  la  region  la  plus  reculee  de  l’etage  superieur 
du  nez,  et  evolua  ensuite  sous  forme  d’un  polype  naso-pharyn¬ 
gien  typique,  qui  entraina  la  mort  par  hemorragie. 

Depuis,  MM.  les  Prof.  Sieur  (communication  ecrite)  et  Gaudier 
(communication  orale)  ont  bien  voulu  apporter  a  ma  these  la 
confirmation  de  leur  statistique  personnelle. 

Resumons  en  quelques  mots  les  faits  qui  ressortent  de  ce  court 
historique  touchant  la  question  de  l’origine  anatomique  des 
polypes  naso-pharyngiens. 

La  grande  majorite  des  chirurgiens  generaux  admet  encore  4 
l’heure  actuelle  l’exactitude  de  la  doctrine  classique  basee  sur  les 
travaux  de  Nelaton  et  de  son  ecole  :  a  savoir  que  le  lieu  d’election 
des  polypes  naso-pharyngiens  est  la  voute  du  pharynx,  entre  le 
tubercule  de  l’atlaset  le  bee  du  sphenoi'de.  Ils  naissent  du  trous¬ 
seau  fibreux  qui  double  en  cette  region  l’apophyse  basilaire, 
trousseau  sur  lequel  repose  l’amygdale  pharyngienne.  Ce  sont 
done  des  tumeurs  primitivement  pharyngiennes ;  mais  elles 
peuvent  envahir  secondairement  les  fosses  nasales  et  leurs  sinus. 
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Exceptionnellement  leur  insertion  peut  depasser  les  limites  du 
trousseau  basilaire  et  descendre  sur  le  corps  des  premieres  ver- 
tebres  cervicales  ou  s’avancer  sur  le  pterygoi'de,  l’arcade  choa- 
nale  ou  le  vomer.  Enfin  il  existerait  une  variete  extrapharyngee 
(extra  cavitaire)  de  polypes  fibreux  qui  prendraient  naissance 
aux  depens  du  tissu  fibro-cartilagineux  du  trou  dechire  anterieur 
(Bensch)  et  se  developperaient  au  sein  des  parties  molles  de  la 
fosse  pterygomaxillaire. 

En  regard  de  cette  conception  classique  s’est  fait  jour,  depuis 
une  dizaine  d’annees,  dans  le  rnonde  des  rhinologistes,  grace  a 
des  investigations  cliniques  et  operatoires  plus  minutieuses,  une 
opinion  sensiblement  divergente,  grosse  de  consequences  ope¬ 
ratoires  importantes,  sinon  de  deductions  pathogeniques  actuel- 
lemeut  appreciates  :  les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  des 
tumeurs  originates  des  fosses  nasales,  n’envahissant  le  cavum 
qu’apres  avoir  acquis  un  certain  volume  et  se  comportant  en 
somme,  relativement  a  leur  evolution,  d'une  maniere  absolument 
identique  ace  que  nous  avonsaccoutume  de  voir  pour  les  polypes 
dits  «  fibro-muqueux  »  ou  «  choanaux  »,  qui  naissent  de  la  partie 
la  plus  reculee  du  meat  moyen  et,  sollicits  par  la  pesanteur, 
descendent  dans  l’epipharynx,  obstruant  successivement  les  deux 
choanes,  tout  en  emettant  des  digitations  anterieures,  qui 
comblent  les  meats  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Toutefois, 
moins  plastiques  que  ceux-ci,  les  fibromes  naso-pharyngiens 
deforment  bientot  la  paroi  de  leur  cavite  d’origine,  par  un  pro¬ 
cessus  ou  l’usure  suit  de  pres  le  refoulement.  Aussi  voyons-nous 
le  vomer,  repousse  dans  sa  partie  posterieure  vers  la  fosse  saine, 
presenter  ordinairement  une  echancrure  de  son  bord  interchoa- 
nal ;  de  meme  que  la  cloison  sinuso-nasale,  amincie  ou  detruite, 
cede  devant  l’effort  continu  du  neoplasme  qui  remplit,en  semou- 
lant  surleurs  anfractuosites,  la  plupart  des  annexes  pneumatiques 
du  cote  interesse.  . 

De  mes  constatations  personnelles,  d’accord  avec  les  obser¬ 
vations  de  nombreux  rhinologistes,  il  ressort  que  I'insertion  se 
fait  ordinairement  par  un  epais  faisceau  de  tissu  coriace  a  fibres 
paralleles  dans  la  region  la  plus  reculee  de  lei  age  superieur  du 
nez.  Le  point  le  pluscommunement  interesse  semble  etre  la  face 
anterieure  du  corps  du  sphenoide  et  plus  particulierement  le 
recessus  spheno-ethmoi'dal.  De  ce  point  central  les  attaches 
peuvent  irradier  vers  l’arcade  choanale  superieure,  le  pied  du 
vomer  et  de  la  pterygoi'de,  la  fossette  de  Rosenmuller  (Moure), 
l’ethmoide  posterieur,  l’antre  sphenoidal  et  meme  la  region 
tuberositaire  du  sinus  maxillaire. 
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Les  expansions  diverticulaires  de  la  tumeur  sont  de  regie  : 
la  plus  imporlanle  et  la  plus  constante  de  loutes  occupe  la  cavite 
du  sphenoi'de,  qu’elle  distend  parfois  considerablement,  au  point 
de  representer  a  elle  seule  une  masse  equivalente  au  lobe  intra¬ 
nasal  tout  entier.  Le  fait  est  aise  a  comprendre  quand  on  connait 
les  etroites  connexions  du  fibrome  avec  le  corps  du  sphenoi'de. 
Les  cellules  ethmoi'dales  posterieures  sont  envahies  avec  une  fre¬ 
quence  presque  egale  et  impriment  leurs  cloisons  sur  la  face 
externe  du  polype,  en  communiquant  acelle-ci  un  aspect  lobule. 
L’antre  du  maxillaire  recele  aussi  tres  frequemment  un  prolon- 
gementvolumineuxdont  l’irruptionparait  se  faireplutot  a  travers 
l’ethmoide  posterieur  ecrase  qua  la  faveur  d’un  hiatus  accessoire 
dilate.  Les  cellules  ethmoi'dales  anterieures  sont  moins  atteintes 
et  le  sinus  frontal  echappe  ordinairement  a  l’envahissement. 

Les  prolongements  extra-nasaux  gagnent  soit  la  cavite  cra- 
nienne  a  travers  le  toit  nasal  detruit,  soit  l’orbite  a  travers  la 
lame  papyracee  resorbee  ;  soit  enfin  les  fosses  zygomatique  et 
temporale  en  seglissant  par  le  trou  sphenopalatin  distendu  (fait 
personnel). 

Les  adherences  secondaires  peuventse  faire  sur  tous  les  points 
de  la  tumeur  en  contact  avec  une  paroi  resistante  :  on  les  ren¬ 
contre  surtout  au  niveau  de  la  portion  vomerienne  de  lacloison. 

Enfin,  pour  completer  ce  qui  a  trait  au  siege  des  fibromes 
nasopharyngiens,je  noterailaremarquable  predilectionde  cespro- 
ductions  pourle  cote  gauche,  fait  signale  deja  par  divers  auteurs 
et  specialement  par  Escat,  dont  la  statistique  confirme  entiere- 
ment  la  mienne  propre  (7  cas  a  gauche  pour  un  cas  a  droite). 


Si  les  observations  des  rhinologistes  en  faveur  du  point  de 
depart  sphenoidal  des  polypes  nasopharyngiens  sont  a  cette  heure 
assez  nombreuses  et  concordantes  pour  entrain er  la  conviction, 
il  n’en  reste  pas  moins  que  la  conception  de  I’origine  basilaire 
demeure  encore  dans  l’esprit  des  chirurgiens  generaux  solide- 
ment  etayee  par  des  relations  plus  nombreuses  encore  et  tout 
aussi  categoriques.  Or,  on  ne  saurait  invoquer  ici  serieusement 
des  questions  de  coincidences  singulieres,  de  series  fortuites, 
pour  concilier  deux  manieres  de  voir  sidistinctes.  Aussi  serais-je 
tente  d’invoquer  pour  expliquer  nos  divergences  une  erreur 
d’interpretation  de  la  part  des  anciens  auteurs. 

Gombien  on  s’explique,  en  effet,  que  soit  difficile  a  affirmer  avec 
precision  l’attache  exacted’une  tumeur  qui  remplitala  foisle  pha¬ 
rynx,  le  nez  et  ses  annexes,  apres  avoir  distendu,  deforme  la  cavite, 
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disloquS  les  parois  ?  Comment  en  determiner  le  pedicule  reel  au 
milieu  d’adherences  adventices  souvent  fort  etendues,  au  fond 
d’une  cavite  operatoire  envahie  par  le  sang  provenant  a  la  fois 
de  la  breche  d’acces  et  de  la  tumeur  elle-meme  ?  N’oublions  pas 
que  les  cas  relates  par  les  chirurgiens  generaux  concernaient  des 
tumeurs  tardivement  diagnostiquees,  tres  avancees  et  extirpees, 
comrae  l’avoue  M.  Kirmisson,  par  des  operateurs  «  soucieux 
avant  tout  d’aller  vite,  operant  sans  chloroforme,  arrachant,  ru- 
ginant,  et  cauterisantau  milieu  du  sang...  » 

Et  si  je  me  permets  de  parler  de  confusion  aisee  dans  la  re¬ 
connaissance  du  point  d’attache,  c’est  que  j’en  ai  ete  victime 
personnellement.  Au  cours  de  1’une  de  mes  interventions  j’eus 
un  instant  l'impression  que  la  fixation  du  neoplasme  s’etendait 
au  toit  du  cavum  :  illusion  causee  par  l’elargissement  enorme  de 
la  choane  gauche,  ne  permettant  plus  au  doigt  ni  a  1'oeil,  d’ap- 
precier  les  limites  exactes  du  nez  et  du  pharynx.  Quelque  habi¬ 
tude  que  Ton  possede  des  explorations  rhinoscopiques,  ildevient 
parfois  singulierement  malaise  de  s’orienter  avec  certitude  au 
sein  d’une  region  si  profondement  modifiee  -par  l’usure  et  le 
refoulement  du  vomer,  l’abaissement  du  toit  du  cavum,  la  dis¬ 
tension  de  la  choane  avec  atrophie  et  aplatissement  des  extremi- 
t-es  postSrieures  des  cornets,  effa^ant  petit  a  petit  les  saillies 
jalonnant  la  ligne  de  demarcation  entre  la  fosse  nasale  elle- 
m6me  et  la  cavite  pharyngienne. 

En  presence  d’une  incertitude  pareille  la  constatation  de 
l’amygdale  pharyngienne  intacte,  bien  reconnaissable  d  habitude 
chez  un  jeune  sujet,  fournit  un  precieux  repere  et  temoigne  assez 
haut  que  le  trousseau  basilaire  sous-jacent  demeure  entierement 
etranger  au  fibrome.  C’est  en  observant  l’integrite  de  l’amyg- 
dale  de  Luschka  et  de  son  sommier  musculoligamenteux  que 
je  pus  m’^clairer  dans  un  cas  ou  le  toit  du  cavum,  abaisse  par 
un  volumineux  prolongement  intrasphenoi'dal,  m'en  avait  impo¬ 
se  tout  d’abord  au  toucher  pour  la  tumeur  elle-meme,  faisant 
corps  avec  la  paroi  posterieure  de  la  gouttiere  pharyngienne. 

Je  crois  done  etre  auLorise  a  affirmer  qu’a  l’encontre  de  la 
notion  classique,  le  point  de  depart  des  polypes  nasopharyngiens 
doit  etre  recherche  d’ordinaire  vers  le  recessus  posterieur  du  toit 
nasal,  et  que,  a  titre  d’exception  seulement,  leurs  attaches  de- 
bordenten  arriere  leplan  delachoane,pours’etendrejusqu’arapo- 
physe  basilaire  de  l’occipital.  Les  affirmations  inverses  reposent 
sans  doute  sur  des  erreurs  d’interpretation  ou  d’observation. 

En  dehors  de  la  constatation  materielle  des  faits,  la  these  que 
je  soutiens  gagnerait  singulierement  en  valeur  et  en  force  s’il 
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etait  possible  de  raltacher  ces  faits  a  une  disposition  anatomique 
specialedela  region  incriminee,  expliquant  la  singuliere  predilec¬ 
tion  pour  elle  des  fibromes  hemorragipares.  Mais,  jusqu’a  present, 
du  moins,aucune disposition  ne  saurait  etre  invoquee  qui  ne  put 
concerner  egalement  dans  une  certaine  mesure  la  region basilaire. 

Les  fibromes  nasopharyngiens  ne  sont  pas,  a  mon  sens,  de 
simples  proliferations  irritatives  de  cause  accidentelle  comme 
les  polypes  muqueux.  Leur  tendance  a  la  recidive  et  a  la  pene¬ 
tration  dans  les  regions  ambiantes  doit  les  faire  ranger  parmi 
les  tumeurs  proprement  dites  ;  tandis  que  le  defaut  constant  de 
generalisation  les  ecarte  definitivement  du  groupe  des  cancers. 
Ils  se  presenlent  done  comme  le  resultat  d’une  suractivite 
nutritive  propre  d’une  portion  du  squelette  de  la  base  du  crane 
au  cours  de  sa  periode  normale  devolution  rapide.  Pourquoi 
cette  suractivite  excessive  du  perioste  se  manifeste-t-elle  de 
preference  en  un  point  du  corps  de  la  vertebre  sphenoidale 
plutot  qu’au  niveau  du  corps  de  l’occipital  ?  Bensch  se  contente 
d’admettre  que,  pour  des  raisons  inconnues,  une  region  circon- 
scrite  de  la  base  du  crane  se  trouvant  hors  d'etat  de  fournir  du 
tissu  osseux,  depense  son  activite  formatrice  demeuree  libre  a 
produire  du  tissu  fibreux  :  proposition  plus  acceptable,  a  mon 
sens,  dans  son  incertitude,  que  la  th^orie  seduisante  el  si  precise 
de  Tillaux  sur  le  trousseau  occipito-rachidien. 

Je  ne  sache  pas  que  d’autres  interpretations  pathogeniques 
aient  ete  fournies  sur  l’origine  des  polypes  nasopharyngiens. 
Toutefois,  dans  une  toute  recente  communication  ecrite,  le 
Dr  Delsaux  a  bien  voulu  me  faire  part  d’une  conception  origi¬ 
nate  qu’il  developpera  dans  le  rapport  encore  inedit  qu’il  presen- 
lera  cette  annee  a  la  Societe  Beige  de  laryngologie.  Pour  lui, 
le  terme  de  polypes  nasopharyngiens  englobe  une  foule  de 
tumeurs  histologiquement  dissemblables,  dissemblables  aussi 
quant  a  leur  malignite  et  leur  evolution.  Sans  doute  elles 
tirenl  leur  origine  de  tissus  divers,  residus  epitheliaux  ou  con- 
nectifs  plus  ou  moins  evolues  de  tractus  etablissant  temporaire- 
ment,  au  cours  du  developpement  embryonnaire,  des  communi¬ 
cations  entre  l’intestin  cephalique  et  la  cavite  cranienne,  a  tra- 
vers  la  voute  du  larynx. 

II  serait  en  effet  tras  desirable  que  nos  connaissances  histopa- 
thologiques  fussent  mieux  assises  en  ce  qui  concerne  les  neo- 
plasmes  qui  nous  interessent,  et  sans  doute  un  effort  methodique 
dans  cette  voie  dissiperait  plus  d’obscurite  que  bien  des  discus¬ 
sions  theoriques.  J’objecterai  toutefois  a  la  maniere  de  voir  de 
notre  collegue  que  les  communications  en  question  demeurent 
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bien  incertaines  en  dehors  du  diverticule  de  Rathke,  lequel, 
contrairement  a  l’opinion  de  Romiti,  semble  bien  devoir  etre 
localise  entre  les  deux  sphenoi'des  et  non  au  niveau  de  la  fossette 
pharyngienne  de  l’occipital.  En  tout  cas,  le  debut  franchement 
lateral  du  fibrome  juvenile  du  nez  me  parait  devoir  ecarter  dans 
la  plupart  des  cas  l’hypothese  d’une  origine  embryonnaire  de 
nature  diverticulaire. 

Et  pourtant  ce  que  nous  voyons  de  la  marche  de  ces  singulieres 
tumeurs  cadre  bien  avec  la  notion  d’une  proliferation  accidentelle- 
ment  exageree  au  cours  de  l’adolescence  d’un  amas  conjonctif  a 
localisation  precise,  vraisemblablement  du  perioste  de  cette 
eurieuse  region  de  la  base  du  crane  qui  repond  a  Fextremite 
anterieure  de  la  notocorde  et  marque  la  limite  entre  la  base 
primitive  du  crane  membraneux  ou  portion  spheno-occipitale  et  la 
partie  surajoutee,  par  suite  de  Fincurvation  progressive  de  F  ex¬ 
tremity  cephalique  desenveloppes  dela  vesiculecerebrale,  quest 
la  portion  ethmoi'dale. 

Si  nous  suivons  dans  son  developpement  foetal  cette  region 
limite  que  marque  chezl’embryon  Fapparition,  vers  le  cerveau, 
du  pilier  moyen  du  crane  de  Rathke  et,  du  c6te  de  Fintestin,  du 
diverticule  pharyngien  hypophysaire,  nous  reconnaissons  qu’elle 
repond  a  l’union  des  deux  ebauches  osseuses  du  sphenoi'de  au 
sein  de  la  plaque  cartilagineuse  basale.  Fa  convergent  de  chaque 
c6te  les  deux  points  d’ossification  du  presphenoide  et  les  cinq 
points  du  basisphenoi'de.  La  persiste  du  cote  ventral,  entre  les 
deux  sphenoi'des  soudes  superieurement,  un  amas  fibrocartila- 
gineux  qui  ne  disparait  qu’apres  la  naissance. 

Conclure  de  cette  simple  constatation  a  une  relation  pathoge- 
nique  etroite  serait  depas;er  Fenseignement  des  faits.  G’est  aux 
recherches  anatomiques  et  anatomopathologiques  a  venir  qu’il 
faudra  demander  Fexplication  et  la  confirmation  et  cette  dispo¬ 
sition  sur  laquelle  je  me  contente  ici  d’altirer  l’attention  en  rai¬ 
son  de  son  interet  pralique  immediat,  a  savoir  que  : 

Les  lumeurs  fibreuses  de  V adolescence  connues  sous  le  nom 
de  polypes  nasopharyngiens  tirent  le  plus  hahituellement  leur 
origine  de  la  region  la  plus  reculee  du  loit  nasal  et  non  du  toil 
du  cavum  ;  elles  s'ihserent  principalement  sur  la  face  ante¬ 
rieure  du  corps  du  sphenoi'de,  et  non  sur  le  trousseau  fibreux 
basilaire ;  elles  envahissent  d'une  facon  precoce  les  annexes 
nasales  et  particulierement  le  sinus  sphenoidal,  avant  de  s'enga- 
ger  dans  Vepipharynx. 


II 

CONTRIBUTION  A  LA  PATHOLOGIC  ET  A  LA  CLINIQUE 
DELA  THROMBOSE  OTOGENE  ASEPTIQUE  DU  SINUS(*I 

Par  le  Dr  L.  MAHLER  (de  Copenhague). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 


Le  tableau  clinique  que  nous  presente  la  thrombose  otogene 
des  sinus  peut  etre  tres  variable.  Le  plus  connu  est  celui  qui  est 
forme  par  les  cas  pyohemiques  :cephalee.  frissons,  temperatures 
elevees  avec  leur  chute  typique,  tumefaction  de  la  rate  et  metas¬ 
tasis.  Les  formes  de  passage  de  ces  cas  a  ceux  qui  se  deroulent 
sans  symptomes  cliniquement  visibles  sont  tres  nombreuses  et 
variables.  Alors  que  les  cas  typiques  sont  si  souvent  decrits  et 
que  sur  ce  chapitre  la  litterature  otologique  est  tres  considerable, 
le  nombre  des  cas  se  deroulant  sans  symptomes  est  bien  moindre 
et,  a  ma  connaissance,  il  n’y  a  que  8  cas  connus  dus  a  Alexan- 
der(,  Schroder2,  Uffenorde3,  Blau  '  et  Bondy  5. 

Blau,  a  la  suite  du  cas  qu’il  decrit,  souleve  la  question  de 
savoir  si  ces  thromboses  otogenes  des  sinus  sans  symptomes  ne 
se  produisent  pas  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  admis  jusqu'ici  et  si 
la  fievre  pyohemique  est  generalement  un  symptome  absolu  dans 
la  thrombose  du  sinus.  On  trouve  divers  cas  dans  la  litterature, 
dans  lesquels  l’autopsie  montra  des  thrombus  organises  dans  le 
sinus  transverse  de  malades  qui  n’avaient  jamais  eu  un  symp¬ 
tome  quelconque  d’affection  du  sinus  (Politzer) 6,  et  recemment, 
Herzfeld7  rapporte  un  cas  ou,  lors  de  l'operation  faite  pour  une 
vieille  suppuration  chronique  de  1’oreille  moyenne,  il  put  etablir 
que  le  sinus  etait  tout  a  fait  oblitere  et  que  les  parois  en  etaient 
adherentes.  A  son  avis,  ce  cas,  bien  que  dans  l’observation  on 
ne  trouve  pas  le  plus  leger  point  de  repere  indiquant  que  le 
malade  ait  souffert  de  thrombose  otogene  du  sinus,  doit  cepen- 
dant  etre  range  au  nombre  des  thromboses  sinusiennes  gueries. 
Hoffmann  8,  Warnecke  9,  Uchermann10  et  Grunert  et  Dallmann11 
communiquent  des  cas  analogues  d’obliteration  du  sinus  trans¬ 
verse,  constatee  a  l’operation.  Stenger13,  du  reste,  sans  citer  les 
sources,  pretend  que  c’est  un  fait  reel  que,  dans  les  otites 
moyennes  suppurees  aigues  aussi  bien  que  dans  les  chroniques, 

(*)  Section  de  laryngologie  de  I’hopital  Saint-Joseph  de  Copenhague 
(Prof.  Dr  E.  Schmieoelow). 
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on  trouve  des  thromboses  qui  se  seraient  organisees,  sans  autres 
symptomes,  apres  evacuation  de  la  mastoide. 

II  y  a  done  des  preuves  suffisantes  pour  montrer  que  la  throm¬ 
bose  otogene  du  sinus  peut  evoluer  sans  se  manifester  par  des 
signes  cliniques.  Mais  ici,  il  faut  distinguer  entre  les  thromboses 
suppurees  et  les  non-purulentes. 

Dans  cinq  des  huit  cas  cites,  la  thrombose  fut  examinee  bac- 
teriologiquement.  Dans  le  cas  d’Alexander  *,  on  trouva  des 
diplocoques  prenant  le  Gram,  dans  celui  de  Schroeder  2  des  sta- 
phylocoques,  tandis  que  dans  celui  de  UfFenorde3le  pus  fut  ste¬ 
rile  tant  aux  cultures  qu’a  l’examen  microscopique.  Dans  le  cas 
de  Blau  *  et  dans  les  deux  publies  par  Bondy5,  on  ne  fit  pas 
d’examen  bacteriologique ;  cependant,  dans  un  des  cas  de  Bondy, 
la  thrombose  etait  tout  a  fait  solide  et  sans  trace  de  degeneres- 
cence.  Ce  cas  devrait,  peut-etre,  pour  cela  etre  range  parmi  les 
deux  autres  cas  de  cet  auteur,  oil  la  thrombose  solide  se  montra, 
aux  cultures  comme  au  microscope,  sterile  et  sans  signe  de 
disorganisation. 

Le  fait  que  les  thromboses  purulenles  peuvent  evoluer  sans 
symptomes  et  sans  fievre  trouverait  sans  doute  son  explication 
dans  la  circonstance  qu’ici  il  s’estagi  de  bacteries  peu  virulentes, 
et  a  cela  s’ajoute  que,  dans  tous  les  six  cas,  les  thrombus 
n’avaient  de  degenerescence  purulente  qu'en  leur  centre,  tandis 
qu’ils  avaientdes  extremites  solides,  de  sorte  qu’il  ne  put  se  pro- 
duire  de  dissemination  des  substances  infectieuses  dans  la  circu¬ 
lation.  Plus  facile  a  comprendre  est  revolution  apyretique  et 
sans  symptomes  quand  le  thrombus  est  tout  a  fait  solide  et  sans 
trace  de  decomposition  et  est  sterile  microscopiquement  et  aux 
cultures.  Le  thrombus  sterile  ne  peut  evidemment  provoquer 
aucun  phenomene  febrile  et,  si  la  fievre  existe,  il  faut  l’attribuer 
a  d’autres  complications  otogenes  eventuelles. 

J’ai  trouve  dans  la  litterature  deux  cas  de  thromboses  sinu- 
siennes  steriles  (Bondy)  6,  auxquels  je  veux  en  ajouter  un  qui  fut 
observe  et  opere  par  mon  maitre,  le  prof.  Schmiegelow,  auquel 
je  dois  des  remerciemenls  pour  l  autorisation  qu’il  m’a  donnee 
de  le  publier. 

Observation  (*) .  —  H.  II .  . . ,  homme  de  67  ans;  entre  le  17  avril 
1911,  mort  le  22  avril  1911. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique  droite;  thrombose  du  sinus 
transverse  droit;  meningite  purulente.  Traitement  :  paracentese  du 

(*)  Le  cas  a  6te  public  &  la  Society  oto-laryngologique  danoise,  du  3  mai 
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tympan  droil;  resection.de  la  mastoide  droile;  ponction  lombaire. 
Craniotomie.  N’a  jamais  souffert  des  oreilles.  II  prit  froid  il  y  a  2 
mois  et  eut  a  la  suite  de  cela  des  douleurs  dans  l’oreille  droite, 
accompagnees  d’ecoulement  purulent.  Au  bout  d’un  mois  envi¬ 
ron  de  traitement  en  policlinique,  il  entra  a  ThOpital.  11  resta 
couchd  8  jours  et  suivit  le  traitement  conservateur.  Renvoydil  y  a 
15  jours,  il  se  trouva  bien  jusqu’h  il  y  a  8  jours,  epoque  ou  les 
douleurs  et  l’ecoulement  reparurent.  Dans  les  deux  derniers  jours, 
il  n’y  eut  plus  d’ecoulement.  Il  se  plaint  actuellement  de  cephalee 
etde  douleurs  a  la  moilie  droite  de  la  tete;  par  contre,  pas  de  ver- 
tige.  Sensibility  legere  de  la  mastoide  qui  est  normale  sous  tous  les 
autres  rapports.  L’otoscopie  montre  que  la  paroi  postero-superieure 
du  conduit  est  un  peu  saillante.  Pas  de  perforation  nette  du  tympan. 
Pus  dans  le  fond  du  conduit. 

L’etat  du  nystagmus  calorique  est  normal.  Lateralisalion  vers 
l’oreille  droite  malade.  Voix  chuchotee  entendue  pres  de  l’oreille ; 
a  est  entendu  en  transmission  aerienne,  15  secondes,  et  en  trans¬ 
mission  osseuse  pendant  15  secondes.  Temperature  normale. 

13  avril.  On  agrandit  la  perforation  du  tympan  avec  l’aiguille  a 
paracentese.  Mais,  comme  le  lendemain,  le  malade  se  plaint  encore 
de  douleurs  du  cote  droit  de  la  tete,  on  fait,  dans  la  narcose  a  l’ether 
et  a  la  morphine,  la  trepanation  de  la  mastoide  droite. 

Les  cellules  sont  pleines  de  granulations  et  de  pus.  Quand  on 
ouvre  1’antre,  il  sort  une  grande  quantite  de  pus  epais. 


Pansemenl  a  la  gaze  iodoformie . 
^•17-3il8-^.3_8l_5.y9.37 
7“  ’  37°  4’  38°  ’  '  37 


21  :  .  Le  malade  se  leve  et  se  sent  tres  bien. 

22  avril  :  ^'0~  •  Pouls  120.  Depuis  hier  midi,le  malade  a  les  iddes 


confuses,  il  est  couchd,  s’agite  et  gemit.  Ni  vomissements,  ni  con¬ 
vulsions.  Il  urine  sous  lui  et,  vers  le  matin,  a  perdu  toute  conscience. 
Pas  de  nystagmus.  Les  pupilles  egales  et  rdtrecies  reagissent  a  la 
lumiere.  A  ma  question  :  «  Souffrez-vous  de  la  tete?  »  il  repond  par 
la  ndgative,  mais  il  se  plaint  lorsqu’il  essaie  de  tourner  la  tete. 

Rellexes  exageres ;  signe  de  Kernig  et  raideur  de  la  nuque. 

La  ponction  lombaire  fait  sortir  environ  10  cent,  cubes  de  liquide 
trouble,  sous  forte  pression. 

A  1’oreille  droite,  on  peut  provoquer  du  nystagmus  calorique  et 
il  existe  aussi  de  l’audition.  Il  repond  aux  questions.  Vers  4  heures 
de  l’apres-midi,  Tetat  ne  s’etant  pas  modifie  et  l’examen  microsco- 
pique  du  liquide  cdphalo-rachidien  montrant  de  nombreux  leucocytes 
polynucleds  et  quelques  coccus  prenant  le  Gram  et  en  petits  amas, 
on  decide  de  trepaner  le  crime,  sous  anesthesie  a  Tether. 

On  met  d’abord  a  nu  la  fosse  cerebrale  moyenne  ou  la  dure-mere 
se  montre  extraordinairement  dpaissie  pres  du  legmen  lympani. 
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Quand  on  l'incise,  il  sort  beaucoup  de  liquide.  Malgre  des  ponctions 
en  di verses  directions  on  ne  trouve  pas  de  pus.  Le  eerveau,  sous 
forte  pression,  sort  par  l’incision.  Puis,  trepanation  de  la  fosse  cere- 
brale  posterieure. 

Le  sinus  transverse  parait  recouvert  partout  d’une  epaisse  couche 
epidurale  de  granulations  qu’on  enleve.  En  ouvrant  le  sinus,  on 
tombe  sur  un  thrombus  solide  rouge-pale,  paraissant  organise,  et  ne 
semblant  pas  renfermer  de  pus.  Le  sinus  est  evacue  en  arriere  jusqu’a 
ce  qu'il  survienne  du  sang  veineux  et  en  avant  jusqu’au  bulbe  sur 
un  trajet  d’environ  6  cent.  Puis,  incision  de  la  dure-mere  au  niveau 
du  cervelet ;  il  sort  alors  une  quantite  de  liquide  cephalo-raehidien. 
On  ne  trouve  pas  de  pus  en  ponctionnant  les  hemispheres  cerebel- 
leux.  Tamponnement  &  la  gaze  iodoformee. 

Injection  de  solution  saline. 

Le  malade  est  tres  agite  apres  l’operation  ;  il  gisait  sans  connais- 
sance;  pas  de  convulsions.  Il  mourut  dans  la  soiree. 

La  necropsie  cranienne  indique  :  Lepto-meningite  purulente,  sur- 
tout  sur  la  convexite ;  pas  d’abces  du  eerveau.  Thrombose  du  sinus 
transverse.  Le  thrombus  s’etendait  en  arriere  jusqu’au  pressoir 
d’Herophile.  Les  autres  sinus  etaient  sains. 

Examen  microscopique  du  thrombus  du  sinus.  —  Sur  la  coupe  du 
fragment  de  thrombus  enleve  h  l’operation,  on  voit  une  organisation 
tres  avancee  :  les  masses  thrombosiques  originelles  sont  remplacdes 
par  du  tissu  de  granulation,  et  cela  en  grande  partie;  sur  quelques 
coupes,  on  peut  voir  le  tissu  de  granulation  penetrant  depuis  la  paroi 
du  sinus.  Par  places,  ce  tissu  est  tres  fibreux,  surtout  aux  endroits 
ou  il  part  de  la  paroi.  On  ne  trouve  pas  de  degdnerescence  puru¬ 
lente.  On  ne  peut  trouver  de  bacteries. 

Sur  le  fragment  suivant  de  paroi  du  sinus  on  voit  un  morceau 
adherant  solidement  de  thrombus  organise  ;  autrement  il  n’y  a  rien 
d’anormal.  Un  peu  d’infiltration  de  la  paroi ;  mais  pas  de  bacteries. 

L’examen  microscopique  du  tissu  dpidural  de  granulations  sur  le 
sinus  transverse  montre  un  tissu  de  granulations  riche  en  cellules 
et  en  vaisseaux  et  plus  fibreux  en  plusieurs  endroits.  11  y  a  des  leu¬ 
cocytes  pas  tres  nombreux  et  on  n’y  trouve  pas  de  bacteries. 

Traces  de  pachymeningite  chronique  productive.  Le  tissu  du  cer- 
veau  est  du  tissu  cerebral  typique.  Pas  de  pus.  L’inoculation  avec 
le  thrombus  ne  donne  pas  de  ddveloppement  baetdrien. 

Considerations.  —  Dans  ce  cas,  il  s’agit  d'une  otite  moyenne 
suppuree  droite  ayant  environ  deux  mois  de  date  et  qui,  a  part 
les  douleurs  du  cote  droit  de  la  tete  et  l’ecoulement,  ne  presente 
aucun  symptdme  morbide  particulier.  La  temperature  fut, 
semble-t-il,  normale  durant  toute  revolution  et  dans  l’observa- 
tion  rien  ne  permet  de  conclure  a  une  thrombose  du  sinus.  De 
meme  pendant  le  sejour  a  l’hopital  Saint-Joseph  on  ne  vit  aucun 
signe  clinique  qui  permit  de  la  soupgonner.  Le  malade  se  sent 
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si  bien  qu’il  peut  se  lever  deja  au  bout  de  six  jours  apres  l’ope- 
ration  ;  mais  deux  jours  plus  tard,  c’esl-a-dire  en  lout  huit  jours 
apres  la  trepanation,  apparaissent  subitement  les  signes  de  menin¬ 
gite  et  l’intervention  revele  la  thrombose  du  sinus  transverse. 
C’est  un  thrombus  solide  n’ayant  pas  subi  la  degenerescence 
purulente  et  sterile  microscopiquement  et  en  culture.  Le  throm¬ 
bus  presente  un  debut  d’organisation  et,  d’apres  ce  qui  precede, 
doit  etre  attribue  a  une  origine  toxique.  La  mort  doit  etre  mise 
sur  le  compte  de  la  meningite  purulente,  dont,  en  tout  cas, 
l'origine  n’etait  pas  translabyrinthaire,  puisque  immediatement 
avant  la  mort  on  put  provoquer  des  reactions  vestibulaires 
typiques.  Tandis  que  (infection  a  penetre  directement,  en  un 
endroit  quelconque,  dans  1’espace  sous-arachnoi'dien  et  a  amene 
une  meningite  purulente,  le  sinus  transverse,  grace  au  thrombus, 
forma  une  digue  a  la  penetration  de  (infection  dans  la  circulation. 

Si  la  meningite  n’avait  pas  eu  lieu,  il  est  probable  que  (orga¬ 
nisation  du  thrombus  eut  fait  des  progres  et  il  se  serait  produit 
peuL-etre  une  obliteration  du  sinus  transverse  obstrue. 

A  propos  de  ce  cas  de  thrombose  sinusienne  toxique,  non 
bacterienne,  je  voudrais  dire  brievement  ce  que  peuvent  nous 
enseigner  les  recherches  experimentales  institutes  pour  (etude 
de  (etiologie  et  de  la  pathogenie  de  la  thrombose  veineuse. 

Falke13  fit  les  premieres  experiences  fondamentales  et  employa 
pour  cela  des  veines  ordinaires.  Il  mit  les  bacteries  sur  les  vais- 
seaux  sains  mis  a  nu  et  au  bout  de  9,  16  et  18  heures  trouva 
des  thrombus  obturants.  Il  n’y  avait  de  bacteries  ni  dans  la  paroi 
vasculaire,  ni  dans  le  thrombus.  La  position  du  thrombus  cor- 
respondait  a  un  endroit  sur  la  partie  externe  du  vaisseau  ou  se 
trouvait  un  grand  nombre  de  coccus.  Au  bout  de  vingt  a  vingt- 
trois  heures,  le  thrombus  etait  traverse  de  bacttries.  Done,  ori- 
ginellement,  le  thrombus  etait  sterile  et  la  migration  bacterienne 
etait  secondaire. Done,  le  thrombus  veineux  semble  s’etre  produit 
parce  que  les  produits  toxiques,  elabores  par  les  bacteries,  par 
action  reciproque  entre  celles-ci  et  les  cellules  des  tissus,  font 
coaguler  le  sang  quand  ils  arrivent  dans  la  lumiere  du  vaisseau, 
tandis  que  les  leucocytes  migrent  en  meme  temps  a  travers  les 
parois  vasculaires.  L’endothelium  de  la  lunique  interne  etait 
soit  tres  altere,  soit  faisait  tout  a  fait  defaut. 

Streit14  compare  le  processus  decril  par  Falke  a  une  pachyme- 
ningite  interne  sans  immigration  bacterienne  directe.  Ce  qui  est 
surtout  capital  e’est  (alteration  de  la  tunique  interne,  la  migra¬ 
tion  des  leucocytes  a  travers  la  paroi  vasculaire  et  le  depot  de 
fibrine  sur  la  paroi  interne. 

Arch,  de  Laryngol  ,  T.  XXXII,  N°  3,  1911.  46 
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Encourage  par  les  experiences  de  Falke,  Stenger13  fit  des 
recherches  sur  les  sinus  des  chiens  pour  se  rendre  comple  de  la 
genese  de  la  thrombose  sinusienne  otogene.  II  arrive  au  resultat 
que  les  thromboses  ne  sont  pas  produites  directement  par  les 
bacteries  qui  existent  dans  le  sang,  mais  elles  ont  leur  cause 
dans  une  modification  du  sang;  l’infection  est  done  secondaire. 
En  injectant  des  cultures  bacteriennes  dans  le  sinus  ou  en  pla- 
?ant  un  tampon  impregne  de  cultures  de  streptocoques  dans  le 
sinus  ou,  en  dehors,  sur  le  sinus  sain,  il  ne  se  produisit  pas  de 
thrombose ;  par  centre,  il  se  formait  un  thrombus  infectieux 
quand  on  placait  un  tampon  infectieux  sur  une  paroi  sinusienne 
dont  la  face  externe  avait  ete  r&clee  aveclapointe  d’un  bistouri. 

La  difference  entre  les  experiences  de  Stenger  et  celles  de 
Falke  trouve  son  explication  dans  la  difference  des  conditions 
anatomiques.  Ce  dernier  se  servait  de  veines  mises  a  nu  qui,  par 
le  tissu  conjone.tif  environnant,  etaient  abondamment  pourvues 
de  vaisseaux  nourriciers,  ce  qui  amene  dans  le  vaisseau  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  de  la  phlebite.  Stenger,  au  contraire,  avait 
recours  au  sinus  place  dans  la  dure-mere  et  qui  ne  possede  pas 
ces  vaisseaux.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  eut  cree,  par  la  lesion  de  la 
paroi,  de  meilleures  conditions  pour  la  production  de  la  phle¬ 
bite  qu'il  se  montra  une  vaste  thrombose  degeneree  avec  septi- 
cemie.  Done,  dans  l’experience  de  Stenger,  le  sinus  elait  parti- 
culierement  resistant  a  l’infection,  circonstance  qui  explique  le 
fait  qu’on  trouve  si  souvent  des  abces  perisinusiens,  dans  lesquels 
le  sinus  est  parlaitement  sain.  La  paroi  vasculaire  elle-meme 
doit  done  etre  regardee  comme  un  bon  rempart  contre  la  forma¬ 
tion  infectieuse  de  thrombus. 

Stenger  a  prouve  par  ses  experiences  que  la  formation  de 
thrombus  a  lieu  avant  que  les  bacteries  penetrent  dans  la  voie 
sanguine  et  que  l’infection  du  thrombus  est,  par  consequent, 
secondaire. 

Enfin,  Haymann18  a  fait  sur  vingt  chiens  et  six  singes  des 
recherches  experimentales  pour  etudier  les  thromboses  sinu- 
siennes  infectieuses.  D’apres  lui,  le  thrombus  se  produit  comme 
un  precipite  sur  la  paroi;  le  thrombus  peut  done  etre  d’abord 
benin  et  s’infecter  secondairement;  mais,  il  peut  aussi,  des  le 
debut,  etre  infecte.  Ce  qui  etait  frappant,  dit-il,  dans  les  throm¬ 
boses  experimentales  du  sinus,  ce  fut  leur  Lendance  a  la  guerison 
spontanee  qui  se  montrait  precocement  plus  ou  moins  marquee. 

En  se  fondant  sur  les  recherches  experimentales  de  ces  trois 
auteurs,  on  peut  s’expliquer  les  diverses  formes  sous  lesquelles 
la  thrombose  peut  survenir.  La  premiere  trace  du  Lhrombus 
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peut  etre  sterile.  C’est  alors  de  la  virulence  des  bacteries  que 
dependra  le  fait  que  le  thrombus  sera  infecte.  S’il  s’agit  de  bac¬ 
teries  peu  virulentes  et  si,  par  exemple,  il  n’y  a  pas  de  retention 
ou  si  l’affection  fondamentale  est  guerie  par  l’operation,  on  peut 
s’imaginer  que  le  thrombus  demeurera  sterile  et  que  son  orga¬ 
nisation  sera  rendue  possible.  Nous  avons  alors  des  cas,  comme 
ceux  de  Bondy  et  comme  qelui  que  je  viens  de  communiquer. 

Si,  au  contraire,  meme  avec  des  bacteries  qui  ne  sont  pas  par- 
ticulierement  virulentes,  il  se  produit  de  l’infection  du  thrombus^ 
celui-ci,  en  regie  generate,  est  infecte  centralement,  tandis  que 
les  extremites  peuvent  rester  normales.  La  thrombose  du  sinus 
peut  done  evoluer  tout  a  fait  sans  symptbmes,  comme  l’ont  fait 
savoir  Alexander,  Schroder,  Uffenorde,  Blau  et  Bondy.  Elle 
sera  rarement  reconnue  a  ce  stade  de  thrombus  sans  symptdmes, 
meme  quand  on  traite  l’affection  principale  et  sa  genese  n’est 
done,  peut-etre,  pas  aussi  rare  qu’on  l’avait  suppose. 

Par  contraste  avec  ces  cas,  le  thrombus  peut  etre  infecte  par 
des  bacteries  tres  virulentes,  rapidement,  meme  avant  d’avoir 
rempli  la  lumiere  du  sinus  et  presenter  d’emblee  le  tableau  typique 
d’une  pyohemie  ayant  son  point  de  depart  dans  une  thrombose 
du  sinus  otogene  infectieuse  (Bondy,  loco  citato) . 
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LA  PLASTIQUE  DANS  LES  LARYNGOSTOMIES  1 

Par  le  Professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Ayant  poursuivi  &  notre  clinique  nos  etudes  sur  la  laryngo- 
stomie,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  apporter  de  modifications  a 
la  technique  que  nous  avons  enoncee  a  plusieurs  reprises  dans 
diverses  publications  ;  nous  nous  sommes  borne  a  trois  change- 
ments  : 

1°  Nous  avons  renonce  a  suturer  la  peau  a  la  muqueuse  dans 
le  premier  temps  ; 

2°  Adoption  d’une  gouttiere  de  vulcanite  epousant  exactement 
la  forme  du  larynx  que  Ton  fait  porter  pendant  quelque  temps, 
apres  l’epithelialisation  du  conduit  laryngo-tracheal  et  avant  de 
proceder  a  la  plastique  (voir  fig.  1); 

3°  Abandon  definitif  de  la  plastique  par  petits  lambeaux  echan- 
cres  avec  glissement  de  lambeaux  later.mx  consecutivement  a 
la  suture  des  premiers. 

Quant  a  la  technique,  j’insiste  sur  la  necessity  d’exciser  au 
moins  un  tiers  de  l’anneau  crico'idien,  ce  point  constituant  une 
entrave  a  une  plastique  precoce  complete,  soit  par  le  fait  de  pro¬ 
cessus  phlogistiques  stenosants  soit  par  la  formation  de  che- 
loi'des. 

On  a  renonce  a  suturer  la  peau  a  la  muqueuse,  craignanl  qu’une 
infiltration  des  sinus,  suivie  de  necrose,  n’entrave  le  processus 
de  reparation. 

Le  procede  de  plastique  primitif  a  ete  remplace  par,  d’aulres 
methodes  que  nous  decrirons,  vu  que  chez  les  malades  deja  sou- 
mis  a  des  interventions  anterieures,  la  peau  utilisable  est  rare, 
elle  se  reduit  souvent  a  un  tissu  cicatriciel  peu  vital ;  aussi  les 
echecs  sont  frequents,  et  il  faut  repeter  les  interventions  pour 
obtenir  une  occlusion  definitive.  Les  plastiques  en  usage  prece- 
demment  avaient  tendance  a  restreindre  la  gouttiere  laryngo-tra- 
cheale,  la  cicatrice  ayant  propension  a  plonger. 

Maintenant,  profitdnt  de  l’occasion,  nous  6tablirons  la  sta- 
tislique  complete  des  malades  soignes  jusqu’ici  par  la  laryngo- 
stomie,  avec  succes,  depuis  que  nous  avons  adopte  la  methode  de 
Gluck.  ^ 

Actuellement,  la  laryngostomie  a  atteint  une  perfection  de 

1.  Communication  au  Congrds  International  de  Lar.vngologie  Berlin, 
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technique  telle  qu'il  ne  reste  plus  a  souhaiter  que  la  reduction 
du  temps  des  soins  consecutifs,  aussi  me  bornerai-je  a  un  travail 
synthetique  embrassant  tout  ce  qui  a  trait  a  la  question  dans  dif- 
ferentspays.  II  est  certain  que  les  procedes  en  usage  autrefois  pour 
le  traitement  des  stenoses  chroniques  du  larynx  sont  devenus 
historiques,  tandis  que  par  cette  operation  on  est  assure  de  guerir 
toutes  les  manifestations  stenosantes  laryngiennes. 

Notre  assertion  est  contraire  a  1’opinion  soutenue  par  le  D1' 
St-Clair  Thomson  au  cours  d’une 
recente  discussion  a  la  section 
laryngologique  de  la  Societe 
royale  de  Medecine  de  Londres 
en  avril  dernier.  Notre  confrere 
anglais  pretend  que  la  laryngos- 
tomie  est  destinee  a  faire  fiasco, 
et  il  se  base  sur  une  statistique 
desastreuse  de  36  cas  avec  6  morts 
(16,3  °/0)  et  seulement  14  ame¬ 
liorations.  Heureusement  qu’a  la 
meme  seance,  Hill,  tout  en  consi- 
derant  l’intervention  reservee 
aux  cas  desesperes,  ne  croit  pas 
que  le  pronostic  soit  aussi 
sombre.  L’ensemblede  la  discus¬ 
sion  nous  montre  ladefaveur  dont 
la  laryngostomie  jouit  enAngle- 
terre,  aussi  croyons-nous  que  nos 
confreres  ont  une  technique 
defectueuse  et  que  le  pronostic 
ne  serait  pas  aussi  facheux  si  on 
avait  la  patience  d’attendre.  Ainsi 
la  liberation  du  crico'ide  expose 
a  des  stenoses  secondaires  auxquelles  on  pallie  en  excisant  la  ma- 
jeure  partie  de  l’anneau  cricoldien.  On  evite  les  retrecissements 
consecutifs  a  la  plastique  en  soignant  les  mala  des  jusqu’a  ce  que 
la  dilatation  ait  atteint  le  maximum.  Apres  l’epithelialisation  de 
la  gouttiere  laryngo-tracheale,  nous  ne  procedons  a  la  plastique 
que  lorsqueles  maladesdebarrasses  de  tout  appareil  (tube  ou  ca- 
nule)  respirent  normalement  par  la  bouche,  tandis  que  le  cou  est 
bande.  C’est  seulement  quand  nous  sommes  assure  que  la  fonc- 
tion  respiratoire  s’effectue  normalement,  que  nous  passons  a  la 
plastique  et  alors  notre  statistique  s’eloigne  notablement  de  celle 
de  S^Glair  Thomson,  vu  quele  chitTre  desguerisons  atteint  100°/„. 
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Chez  les  laryngostomises,  surtoutsi  la  tracheotomie  a  ete  effec- 
tuee  longtemps  auparavant,  il  advienlque  dans  les  premiers  jours 
et  surtout  sous  anesthesie  pour  obliterer  la  fistule  du  larynx,  la 
respiration  se  retablit  peniblement  au  point  d’envisager  la  neces¬ 
sity  d’ouvrir  de  nouveau  la  trachee.  Nous  croyons  que  ce  phe- 
nomene  est  imputable  &  l’inertie  a  laquelle  ont  ete  condamnes 
si  longuement  les  muscles  respiratoires  chez  les  tracheotomises 
et  en  vertu  de  laquelle  la  respiration  par  les  voies  naturelles  est 
justiciable  au  debut  d’lin  violent  effort.  II  faut  plusieurs  jours 
pour  que  ces  muscles  recouvrent  leur  elasticity  et  que  les  mani¬ 
festations  de  pseudo-stenose  soient  enrayees.  Si  on  n’a  pas  la 
patience  de  surveiller  attentivement  ces  malades  en  leur  faisant 
prendre  une  position  favorisant  l’accomplissement  des  actes  res¬ 
piratoires  en  permettant  le  retour  de  Tactivite  musculaire,  on 
retombe  dans  le  danger  de  la  reouverture  de  la  trachee  qui  peut 
faire  echec  aux  resultats  de  l’intervention. 

Je  me  propose  d’etudier  experimentalement,  par  la  suite,  la 
capacite  respiratoire  des  malades  avant  la  laryngostomie,  alors  que 
le  larynx  est  epithelialise  et  apres  la  plastique,  de  fa<?on  k  definir 
les  modifications  de  la  function  respiratoire,  comparees  a  celle 
des  sujets  normaux. 

Nous  pratiquons  la  technique  suivante  :  Ayant  reconnu  la  pos¬ 
sibility  de  la  respiration  par  les  voies  naturelles  et  lorsque  la  fis¬ 
tule  est  suffisamment  d’epitheliasee,  nous  taillons  deux  lambeaux 
rectangulaires,  l’un  ayant  son  bord  fibre  vers  l'interieur  et 
l’autrevers  l’exterieur;  la  limite  infero-superieure  des  deux  lam¬ 
beaux  depassera  d’un  demi-centi metre  Tangle  de  la  fistule.  Leur 
surface  doit  etre  proportionnee  a  Torifice  qu’ils  obstruent ;  ils  se 
dessechent  frequemment  y  compris  le  sous-cutane  et  le  platsma 
(voir  fig.  2);  apres  dissection,  on  replie  le  bord  fibre  externe  et 
on  Tadapte  sous  son  congenere  que  Ton  developpe  de  maniere  a 
recouvrir  le  lambeau  exterieur  etla  surface  cruentee  (voir  fig.  3). 

On  fixe  au  moyen  de  fils  de  soie  Textremite  fibre  du  lambeau 
interne,  au  cul-de-sac  du  lambeau  externe,  tandis  que  le  bord  fibre 
de  ce  dernier  est  attache  au  rebord  cutane  delimilant  le  pre¬ 
mier  lambeau.  En  haut  et  en  bas,  pour  completer  Tocclusion,  on 
leve  deux  bandes  de  peau  de  fapon  aobtenir  deux  rebords  cruen- 
tes  que  Ton  suture  aux  deux  lambeaux  reunis.  Bien  entendu, 
on  suturera  avec  beaucoup  de  soin,  pour  empecher  la  formation 
de  sacs  dans  lesquels  l’air  s’infiltrerait  (voir  fig.  4). 

Par  ce  moyen,  on  realise  Tocclusion  immediate  de  la  fistule 
laryngo-tracheale,  on  protege  le  larynx  par  une  couche  epaisse 
de  tissu  a  revetement  cutane  externe  et  interne  et  on  realise  au 
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mieux  Testhetique,  en  ne  laissant  subsister  que  trois  lignes  cica- 


Irieielles  gui  disparaissent  presque  Lotalement  avec  le  temps. 
Quant  aux  resultats  eloignes,  nous  sommes  autorise  a  les  de- 


clarer  excellents,  vu  que  les  malades  respirent  facilement  et 
peuvent  reprendre  des  occupations  souvent  penibles,  et  qu’ils 
arrivent  a  s'exprimer  intelligiblemenl,  d’une  voix  claire.  En  exa- 
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minant  au  laryngoscope  des  malades  operes  depuis  longtemps, 
nous  avons  remarque  une  certaine  motilite  des  cordes. 

Toutefois  la  plastique  a  pont  est  impossible  lorsque  les  malades 
sont  soumis  a  la  laryngostomie  apres  avoir  subi  de  nombreuses 
interventions  ayant  determine  surla  region  anterieure  du  cou  la 
formation  d’un  tissu  cicatriciel  qui  s’oppose  a  la  levee  de  lam- 
beaux.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  on  se  contentera  d’employer  la 
peau  qui  semblera  offrir  une  vilalite  suflisante.  Sur  un  individu 
ayant  ete  tracheotomise  sept  fois  et  laryngofissure  deux  fois,  il  fal- 
lut  transplanter  a  diverses  reprises’  des  lambeaux  cutanes  de  la 
region  sternale. 

Observations. 

Observation  I.  —  B.  T.,  age  de  8  ans,  affects  de  papillomes  rdci- 
divants ,  tracheotomise  h  la  Clinique  le  7  fevrier  1908.  La  tracheoto- 
mie  et  1’ablation  des  papillomes  suivie  d’applications  de  radium  n’era- 
pecherent  pas  la  recidive.  La  tracheo-laryngostomie  fut  effectude  le 
19  septembre  1908  et  on  reprit  le  traitement  par  le  radium.  Le  larynx 
etant  epidermise  et  les  papillomes  ayant  disparu,  on  fit  la  plastique 
selon  la  methode  primitive,  en  mobilisant  la  peau  k  un  centimetre  du 
rebord  de  la  fistuleeton  rapprocha  les  lambeaux  de  la  ligne  mediane 
en  laissant  subsister  l’ouverture  de  la  fistule  tracheale  qui  fut  oblite- 
rde  par  le  meme  procede  un  mois  apres  lorsque  l’ont  eut  acquis  la 
certitude  que  1’enfant  respirait  aisement,  alors  meme  que  1’orifice 
externe  de  la  canulfe  tracheale  etait  clos.  Les  suites  furent  normales, 
actuellement  l’enfant  jouit  d’une  excellente  santd. 

Observation  II.  —  G.  C.,  8  ans.  Stenose  cicatricielle  d'oric/ine  syphi- 
litique  hiriditaire,  tracheotomisee  d’urgence  par  un  chirurgien  de 
Civitavecchia  en  juillet  1908.  Elle  entre  a  la  Clinique  ou  Ton  pratique 
la  laryngostomie  le  11  octobre.  En  depit  de  la  medication  antisyphi- 
litique,  la  cicatrisation  estlente.  Plastique  en  juillet  1909  par  le  meme 
procede  que  precedemment,  suivie  d’occlusion  de  la  fistule  trachdale. 
Maintenant  l’enfant  est  bien  portante,  elle  respire  k  merveille  et  s’ex- 
prime  intelligiblement. 

Observation  III.  —  F.  C.,  23  ans,  atteinte  de  papillomes  recidi- 
vants,  opereea  la  Clinique  de  tracheotomie  et  de  laryngofissure  en 
1906  avec  ablation  de  tumeurs  volumineuses  et  cauterisation  du 
point  d’implantation,  ellequitte  Fhopital  guerie  en  apparence.  Unan 
apres,  une  recidivenecessite  une  nouvelle  intervention  et  la  malade 
subit  une  tracheolaryngostomie  suivie  d’un  traitement  par  le 
radium.  Le  15  ddcembre  1909,  on  effectue  la  plastique  et  en  fevrier 
1910  on  oblitere  definitivementla  trachee.  Les  suites  de  1’interven- 
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tion  furent  normales,  et  lors  du  dernier  examen  la  malade  respirait 
sufflsamment  et  la  phonation  etait  retablie. 

Observation  IV.  — A.  M.,  magon,  kge  de  30  ans,  atteintde  stenose 
sous-glottique  avec  anneau  d’ infiltration  diffuse  non  spicifique,  tra- 
cheolomise  d’urgence  a  la  Clinique  le  12  decembre  1907  pour  une 
crise  de  suffocation.  On  pensait  que  le  processus  guerirait  grace  9 
un  traitement  medico-chi rurgical  joint  au  repos  de  l’organe,  mais 
cetespoir  fut  ddgu  et  il  fallut  recourir  &  la  trachdolaryngostomie  le 
lOjuin  1908.  Sous  l’action  compressive  des  tampons,  Tinfiltration 
ceda  lenlement  eten  mai  1909  on  effectua  la  plastique  de  la  fistule 
laryngienne  et  deux  mois  plus  tard  celle  de  la  fistule  tracheale. 

Le  malade  a  pu  reprendre  son  metier  de  magon  et  il  parle  tres 
bien. 

Observation  V.  —  T.  R.,paysan,  age  de  30  ans,  affecte  de  chon- 
droperichondrite  du  cricoi'de  gauche  et  de  la  rondelle  thyroidienne, 
non  specifique  et  d’allure  lente. 

Le  malade,  en  proie  a  une  dyspnee  grave,  fut  tracheotomise  d’ur¬ 
gence  le  9  decembre  1909.  N’ayant  obtenu  aucune  amelioration,  on 
pratiqua  deux  mois  apres  la  tracheolaryngostomie. 

Le  processus  de  reparation  fut  tres  lent  et  caracterise  par  l’expul- 
sion  de  sequestr'es  cartilagineux  et  par  une  suppuration  abondante 
et  fetide.  Auboutd’un  an,il  fallut  recourir  k  la  plastique.  le  malade 
ayant  porte  pendant  deux  mois  une  gouttiere  de  vulcanite  (voir 
figure  1)  que  nous  fimes  construire  pour  rendre  stable  la  canalisation 
du  larynx  obtenue  par  des  tampons  d’ouate  comprimee.  L’occlusion 
fut  obtenue  en  un  seul  temps  par  la  methode  k  pont  et  le  succes 
appreciable  tant  au  point  de  vue  de  la  respiration  que  de  la  phona- 

Le  malade  quitta  la  Clinique  au  mois  de  mai  et  reprit  ses  occ'upa- 

Observation  VI.  — J.  R.,  enfant  de  6  ans,  porteur  de  papillomes 
ricidiyants,  tracheotomise  d’urgence  en  1907  et  soigne  sans  pouvoir 
eluder  les  recidives.  En  1908,  on  pratique  inutilement  la  laryngofis- 
sure  et  il  faut  en  1909  avoir  recours  k  la  tracheolaryngostomie.  En 
depit  du  traitement  antipapillomateux,  c’est  seulement  au  bout  d’un 
an  et  apres  de  nombreuses  applications  de  radium  que  la  guerison 
est  assuree.  La  plastique  k  pont  avec  occlusion  en  un  temps  est 
effectude  en  'mars  1911.  Le  resultat  final  est  parfait  au  point  de  vue 
de  la  respiration  et  de  la  phonation.  Malgre  l’intervention  sur  le  cou, 
rien  a  dire  au  point  de  vue  esthetique. 

Observation  VII.  — B.  D.,  paysan,  age  de  22  ans.  Stinose  laryn¬ 
gienne  paralytique . 

Au  cours  d’une  maladie  aigue,  une  pneumonie  probablement,  cet 
individu  asphyxia  et  dut  etre  tracheotomisd  d’urgence  en  1907,  il 
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fut  impossible  de  decanuler  le  malade,  les  cordes  vocales  etant 
demeurees  paralysees  sur  la  ligne  m^diane. 

Le  malade  entra  a  la  Clinique  en  mai  1910  et  subit  aussitot  la  tra- 
ch^olaryngostomie.  Les  suites  de  l’operation  furent  satisfaisantes, 
mais  vu  la  nature  dela  stenose,  nous  hesilames  &  effectuer  la  plas- 
tique  a  laquelle  on  eut  recours' quelques  mois  apres  que  le  malade 
eut  porte  une  gouttiere  laryngienne  et  que  nous  fumes  assure  de 
l’obliteration  hermetique  de  la  fistule.  En  avril  1911,  on  pratiqua  la 
plastique  a  pont  en  un  seul  temps  avee  succes.  Le  malade  a  recom¬ 
mence  a  travailler  aux  champs  et  il  parle  facilement. 

Observation  VIII.  —  S.  S.,  age  de  11  ans,  affecte  d'une  stenose 
cica.tr icielle  consecutive  iiT intubation. 

L’enfant  fut  soumis  au  tubage  en  1902  pour  une  stenose  laryng^e 
survenue  au  cours  d'une  rougeole  grave,  au  bout  de  15  jours  on  dut 
le  tracheotomiser,  toutes  les  tenta lives  d’extraction  du  tube  deter¬ 
minant  l  asphyxie.  On  ne  put  retirer  la  canule  et  l’enfant  grandit  en 
respirant  par  la  trachee. 

lientra  a  la  Clinique  en  janvier  1910,  l’oriflce  larjmgien  etait  tota- 
lement  obstrue  et  le  2  fevrier  il  fallut  pratiquer  la  tracheolaryngo- 
stomie  ;  on  reconnut  que  la  stenose  provenait  d’un  retrecissement 
cicatriciel  des  parois  du  larynx.  La  reparation  fut  lente,  les  tissus 
ayant  tendance  a  se  retracter,  mais  grace  a  des  tamponnements  on 
flnit  parobtenii  une  canalisation  suffisante  que  l’on  maintint  par  l'in- 
sertion  d’une  gouttiere  de  vulcanite  (pour  construire  ces  goutlieres, 
il  taut  prendre  l’empreinte  du  larynx).  Le  12  juin  1911,  on  effectue 
la  plastique  a  pont  on  un  temps  et  lorsque  le  malade  quitte  la  cli- 
nique,  il  respire  bien  et  s’exprime  d’une  maniere  satisfaisante . 

Observation  IX.  —  A.  M.,  14  ans,  atteint  de  stenose  cicatricielle 
consecutive  A  Vintubation. 

Etant  enfant,  il  ,eut  le  croup  et  fut  tube,  puis  tracheotomise ; 
comme  on  ne  put  retirer  la  canule,  le  malade  fut  soumis  a  diverses 
operations  :  laryngolissure,  fixation  des  cordes  vocales  en  etat  d’ab- 
duction,  dilatation  du  larynx  par  les  moyens  medicaux  et  chirurgi- 
caux.  Toutes  les  tentatives  ayant  echoue,  le  malade  fut  abandonne  & 
son  malheureux  sort.  Il  vint  nous  consulter  en  septembre  1910  ;  apres 
avoir  constate  1’obslruction  du  larynx,  on  effectua  la  tracheolaryn- 
gostoinie  le  ler  octobre  1910  et  Ton  reconnut  que  la  stenose  etait 
entretenue  par  des  adherences  cicatricielles.  La  reparation  fut 
rapide  et  en  janvier  1911  on  insera  une  gouttiere  de  vulcanite. 

En  avril,  on  effectua  la  plastique  a  froid  mais  on  ferma  seulement 
la  fistule  laryngienne,  l’organe  etant  insuffisamment  dilate  pour  per- 
mettre  la  respiration  physiologique.  Par  la  suite,  on  enleva  la  canule 
tracheale  et  on  oblitera  mecaniquement  la  fistule  ;  ayant  acquis  la 
conviction  que  le  malade  respirait  normalement,  nous  achev&mes 
la  plastique  par  le  procede  a  pont.  Le  resultat  fut  merveilleux,  le 
malade  revient  nous  voir  de  temps  a  autre,  il  respire  parfaitement 
et  s'exprime  d’une  maniere  satisfaisante. 
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Observation  X.  —  R.  B.,  agee  de  5  aus,  souffred'un  corps  stranger 
ignore  dans  le  larynx ;  tracheotomisee  d’urgence  en  mai  1910  sans 
diagnostic  prealable,  etant  donnes  des  troubles  respiratoires  graves. 
L’enfant  est  fievreuse,  bien  que  la  tracheolomie  ait  ete  effectuee 
assez  bas,  on  ne  peut  extraire  la  canule.  L’examen  direct  du  larynx 
revele  l’existence  d’une  infiltration  sous-glottique  etendue  a  tout 
l’organe. 

En  janvier  1910,  les  tentatives  de  retablissement  de  la  fonction 
laryngienne  ayant  echoue,  on  pratique  la  tracheo-laryngostomie.  La 
muqueuse  esthypertrophieesans  manifestations  de  phlogoses.  Repa¬ 
ration  rapide.  Un  jour,  pendant  le  pansement,  expulsion  d’une  dent 
de  peigne  d’deaille  (soupijonnant  l’exislence  d’un  corps  etranger, 
nous  avons  precedemment  eu  recours  a  la  radiographie  et  a  la  tra- 
cheo-bronchoscopie  sans  decouvrir  rien  d’anormal).  Le  24juin  1911 
on  effectua  la  plastique  a  pont  en  un  seul  temps  et  le  resultat  fut 
heureux  tant  au  point  de  vue  de  la  respiration  que  de  la  phonation. 

Observation  XL  —  G.  G.,  etudiant,  18  ans,  atteint  de  papillomes 
rtcidivants .  Pendant  son  enfance,  le  malade  a  subi  six  tracheotomies 
et  deux  laryngofissures.  Quand  il  vient  nous  consulter  en  1909,  il 
porte  une  canule  tracheale  et  son  larynx  est  bourre  de  volumineux 
papillomes.  La  peau  du  cou  presente  partout  une  apparence  cicatri- 

On  pratique  la  tracheo-laryngostomie  et  on  soumet  les  papillomes 
a  Paction  du  radium.  Reparation  rapide  et  disparition  des  papillomes. 
Chez  ce  malade  la  plastique  fut  laborieuse,  une  premiere  tentative 
avec  de  petits  lambeaux  lateraux  par  noire  ancienne  methode, 
echoua  vu  le  peu  de  vitality  de  la  peau  environnante.  On  songea 
alors  it  transplanter  un  lambeau  cutane  de  la  region  sternale,  et  on 
reussit  ainsi  i  obliterer  les  deux  tiers  inferieurs  de  la  fistule. 


La  diversite  des  lesions  de  nos  malades  confirme  I'opinio.n 
selon  laquelle  cette  intervention  guerit  radicalement  les  stenoses 
les  plus  inveterees,  meme  si  elles  compromettent  le  squelette 
laryngien  La  tracheo-laryngostomie  permet  d’agir  directement 
sur  certaines  alterations  anatomiques  (tumeurs,  phlogoses  et 
cicatrices)  et  de  reco.urir  aux  agents  physiques  (radium  et  radio¬ 
graphie,  helio  et  phototherapie)  et  elle  facilite  au  besoin  la  bron- 
choscopie.  La  stalistique  ne  saurait  etre  plus  favorable,  puisque 
sur  11  cas  nous  comptons  100  °/0  de  guerisons. 


~ . 


IV 

SINUS1TE  FRONTALE 

Par 

J.  BOURGUET  et  MARTY 

chef  de  Clinique  de 

a  la  Faculty  de  Mtldecine  de  Toulouse.  Carcassonne. 

Bien  des  choses  ont  etedites  ausujet  du  traitement  des  sinu¬ 
sites  frontales.  Au  debut,  on  secontentait  de  soigner  medicale- 
ment  un  malade  porteur  d’une  pareille  affection,  puispeu  a  peu, 
des  esprits  un  peu  plus  audacieux  chercherent  a  guerir  plus  radi- 
calement  au  moyen  d’une  intervention  leurs  patients  qui  conti- 
nuaient  a  moucher  du  pus  malgre  les  pommades  et  lavages 
qu’ils  prescrivaient.  L’ere  chirurgicale  s’ouvrit  pour  ces  malades 
et  onrelatapn  meme  temps  qu’un  assez  grand  nombre  degueri- 
sons  quelques  desastres.  En  presence  de  ces  echecs,  on  chercha 
a  faire  machine  en  arriere  et  quelques  specialistes  allerent 
jusqu’a  declarer  qu’il  valait  mieux  laisser  tranquille  les  antrites 
frontales  suppurees,  plut.ot  que  de  les  operer. 

II  fautconvenir  que  durant  la  periode  de  tatonnements  alors 
que  le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  n’etait  pas  encore 
bien  regie,  un  certain  nombre  de  morts  purent  etre  attributes  a 
l’operation,  mais  surtout,  comme  dit  Luc,  au  fait  d’operer  defec- 
tueusement. 

Les  premiers  operateurs  ne  savaient  trop  de  quelle  maniere 
il  etait  preferable  d’ouvrir  le  sinus  frontal.  Luc  qui  fut,  comme 
il  le  dit  lui-meme,  un  pionnier  pour  ce  genre  d’operalions  passa 
du  procede  d’Ogston  au  procede  de  Kuhnt  auxquels  il  associa 
son  nom,  puis  delaissa  ces  precedes  pour  se  rallier  en  definitive 
au  procede  de  Killian ;  c’est  dire  que  ces  diverses  methodes 
avaient  quelque  chose  de  defectueux. 

G’est  a  ce  moment-la  qu'une  sorte  de  recul  s’est  opere  dans 
ce  genre  d’intervention.  Mermod  a  la  suite  d’un  Killian,  perdit  un 
malade,  et  attribuant  ce  deces  a  la  methode  elle-meme,  nous 
declara  (communication  orale)  .qu’il  n'emploierait  plus  ce  pro¬ 
cede. 

L’annee  derniere,  au  Gongx-es  de  laryngologie,  Vacher  se  fit 
l’adversaire  de  tout  traitement  qui  serait  de  prime  abord  exo¬ 
nasal,  et  cette  annee  au  meme  Congres  annuel  dans  une  com¬ 
munication  des  plus  brillantes  et  des  plus  interessantes,  il 
declara  que  jamais  ou  presque  jamais  il  n’intervenait  par  les 
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voies  exterieures,  il  lui  suffisait  par  la  voie  endonasale  d’agran- 
dir  et  de  cureter  le  canal  nasofrontal  pour  obtenir  ensuite  grace 
a  des  lavages  la  guerison  du  malade.  II  s’agit  de  faire  un  large 
drainage  du  sinus  frontal.  En  meme  temps  il  indiquait  la  fa<?on 
de  proceder. 

Pour  guerir  une  sinusite  frontale  d’apres  la  technique  de 
Vacher,  il  n’est  pas  absoluinent  n^cessaire  de  faire  le  curettage 
des  fongosites,  pas  plus  qu’il  est  necessaire  de  cureter  le  sinus 
maxillaire  par  la  methode  de  Claoue.  Vacher  toutefois  curette 
les  fongosites  qu’il  peut  atteindre,  c’est-a-dire  celles  qui  bordent 
le  canal  nasofrontal,  mais  non  celles  du  sinus.  Apres  l’expose  si 
seduisant  de  Vacher,  Luc  nous  parut  convaincu  et  vouloir  aban- 
donnerla  methode  de  Killian  pour  essayer  celle  de  Vacher.  Les 
auteurs  qui  prirent  part  a  la  discussion  :  Moure,  Jacques,  Mouret, 
Luc  insisterent  tous  sur  la  difficulte  de  l’operation  de  Vacher 
qui  est  delicate,  nous  en  convenons,  un  peu  perilleuse  et  que 
des  mains  expertes  pourront  seules  conduire  a  bonne  fin. 

A  la  lecture  du  travail  que  Vacher  a  bien  voulu  nous  envoyer 
(Traitement  des  sinusites  fron tales  chroniques  par  voie  endo¬ 
nasale)  une  chose  nous  a  frappe,  c’est  la  longueur  du  traitement 
par  sa  methode  :  «  apres  ouverture  du  canal  naso-frontal,  dit-il, 
pour  faciliter  le  drainage  par  voie  nasale,  faire  des  irrigations 
antisepliques  et  legerement  caustiques  pendant  un  certain 
temps...,  puis  apres  ceslavages  modificateurs,  ouverture  large 
et  curettage  du  canal  nasofrontal...  A  partir  de  ce  curettagevles 
irrigations  antiseptiques  et  caustiques  seront  employees  par  le 
chirurgien  et  par  le  malade  une,  deux  ou  trois  fois  par  vingt- 
quatre  heures  suivant  les  cas...Ces  irrigations  seront  continuees 
sans  interruption  plusieurs  mois...  ce  n’est  que  lorsque  tous  ces 
moyens  auront  echoue  que  la  cure  radicate  sera  formellement 
indiquee  ».  Vacher  ne  nous  dit  pas  dans  combien  de  temps  en 
moyenne  ses  malades  guerissent  par  son  operation  endonasale, 
nous  savons  simplement  qu’apres  l’agrandissement  du  canal 
nasofrontal  les  irrigations  doivent  etre  continuees  plusieurs  mois. 
Par  contre,  au  sujet  d’une  malade  qui  fit  une  sinusite  frontale 
droite  et  qu’il  opera  par  les  voies  exterieures,  il  declare  :  j’ai 
fait  «  la  cure  radicale  il  y  a  quinze  jours  avec  la  resection  <le 
presque  tout  le  sinus  que  je  trouvai  tres  grand  et  rempli  de  fon¬ 
gosites  tres  denses.  Les  suites  de  l’operation  ont  ete  des  plus 
simples,  et  la  guerison  definitive  n’est  plus  qu’une  question  de 
quelques  jours  ».  Independammentde  la  difficulte  de  cet  agran- 
dissement  du  canal  fronto-nasal  par  la  voie  endo-nasale  qu’ont 
fait  ressortir  Moure,  Jacques,  Mouret,  il  nous  semble  que  la 
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question  de  la  duree  du  traitement  doit  etre  prise  en  considera¬ 
tion. 

Vacher  dans  son  travail  et  d’apres  ses  propres  phrases  que 
nous  avons  rapportees  a  gueri  la  seule  malade  qu'il  a  opere  par 
les  voies  exterieures  dans  une  vingtaine  de  jours,  tandis  que 
pour  tous  ses  autres  malades,  il  faut  des  irrigations  continuees 
plusieurs  mois. 

De  ce  fait,  Vacher  lui-meme  donne  raison  a  la  methode  exo- 
nasale  contre  sa  methode  endonasale  pour  la  rapidite  de  la  gue- 
rison. 

filant  donnees  les  critiques  que  I’on  a  formulees  contre  l’opera- 
tion  de  la  sinusite  frontale,  il  faut  se  demander  a  la  lumiere  des 
observations  publiees  si  ^operation  a  bien  engendre  les  compli¬ 
cations  qu’on  lui  reproche  ou  bien  si  ces  complications  existaient 
avant  toute  entreprise  operatoire. 

Dans  cette  discussion,  on  ne  peut  tabler  que  sur  les  cas  d’os- 
teomyelite  cranienne  que  1’on  a  mis  surtout  sur  le  compte  de 
1’intervention  parce  que  cette  complication  tombe  facilement 
sous  nos  sens  des  son  debut.  Pour  les  cas  d’encephalite  frontale, 
revolution  en  etant  sournoise,  ne  pouvant  se  manifester  que 
quelque  temps  apres Tacte  operatoire,  alors  qu'elle  existait  deja 
a  l’etat  latent  nous  ne  poiivons  en  tenir  compte  car  il  nous  est 
impossible  de  declarer  si  l’operation  a  amene  une  encephalite 
ou  si  elle  existait  auparavant.  Nous  ne  retiendrons  que  les  cas 
d’os^eomyelite  et  de  meningite.  Luc  a  pu  reunir  vingt-cinq  cas 
d’osteomyelite  d’origine  frontale  dont  dix-huit  furenl  suivis 
d’accidents  intracraniens  mortels.  Dans  treize  de  ces  derniers 
cas,  rosleomyelite  apparut  spontanement  au  debut  d’une  antrite 
frontale  aigue  ou  rechauffee  sans  qu’aucun  acte  operatoire  ait 
pu  etre  incrimine.  Il  ne  reste  que  cinq  faits  dans  lesquels  il 
semble  que  Ton  soit  autorise  a  rendre  coupable  l’ouverture 
chirurgicale,  et  Luc  se  demande  si  meme  dans  ces  cinq  faits,  au 
lieu  d’incriminer  l’operation,  il  ne  faudrait  pas  incriminer  l’ope- 
rateur  comme  ayant  commis  une  faute  operatoire  ou  postopera- 
toire. 

Il  en  est  de  meme  en  ce  qui  concerne  la  meningite  consecutive 
a  lloperation,  surtout  quand  on  fait  le  curettage  de  l’ethmoide 
anterieur  par  la  breche  faite  a  la  paroi  anterieure  du  frontal.  Si 
l’operateur  manie  sa  curette  un  peu  trop  brutalement  contre  la 
base  du  crane,  la  lame  criblee  peut  etre  fissuree  et  le  resultat  est 
generalement  une  meningite  suraigue. 

En  somme,  d’apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  ce  n’est  que 
rarementque  l’operation  en  elle-meme  amene  des  complications. 
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Quand  il  eusurvient,  c’est  qu’elles  etaient  anlerieures  a  l’inter- 
vention,  ou  qu’elles  ont  ete  amenees  generalement  par  l’opera- 
teur  qui  a  commis  une  faute. 

Si  on  s’en  tient  aux  regies  qui  ont  ete  exposees  dans  le  rap¬ 
port  de  Sieur  et  Rouvillois,  c’esL-a-dire  «  faire  une  intervention 
parcimonieuse  et  progressive  dans  les  antrites  en  periode  d'acuite, 
dans  certaines  pansinusites  qui  ont  infecte  les  voies  aero-diges¬ 
tives,  dans  l’osteomyelite  cranienne  envahissante  »,  et  dans  tous 
les  autres  cas,  c’est-a-dire  dans  les  cas  chroniques,  faire  une 
operation  complete  d’emblee,  on  n’aura  que  rarement  a  seplaindre 
de  complications  post-operatoires. 

De  cette  fa?on,  on  arrivera  surement  avec  rapidite  et  facilite 
ii  guerir  le  malade.  Tandis  que  paries  methodes  endo-nasales, 
en  particulier  celle  preconisee  par  Vacher,  on  n’est  pas  sur 
d’arriver  a  un  resullat  definitif  et,  comme  le  dit  Gerber,  «  un 
grand  nornbre  de  malades  consideres  comme  gueris  voientreap- 
paraitre  douleurs  et  ecoulement  purulent  apres  la  premiere 
attaque  serieuse  de  coryza  ou  de  grippe  et  sont  de  ce  fait  tou- 
jours  exposes  aux  complications  septiques  »,  et,  durantparfois  de 
longs  mois,  on  est  oblige  de  les  soigner  par  des  irrigations.  Cette 
methode  endo-nasale  egalement  vantee  et  employee  par  Max 
Halles,  de  Berlin,  qui  va  cureter  tout  le  sinus  frontal  au  moyen 
de  curettes  appiopriees  apres  avoir  enleve  a  la  fraise  electrique 
le  massif  de  l’ethmoi'de  anterieur,  presente  de  serieux  dangers  et 
des  difficultes.  Vacher  a  bien  fait  construire  des  instruments  a 
courbure  anterieure  pour  ne  pas  blesserla  lame  criblee,  et  Max 
Halles,  un  protecteur  special  qui  empeche  sa  fraise  de  penetrer 
dans  le  crane,  mais  malgre  cela  cette  voie  endonasale  reste 
perilleuse  et  ne  peut  rester  localisee  qu’entre  les  mains  d’un 
petit  nornbre,  elleest  perilleuse  parce  qu’aveugle,  l’oeil  ne  guidant 
pas  l’instrument;  de  plus  on  n’est  pas  certain  par  la  ponction  de 
Vacher  d’entrer  toujours  dans  le  sinus  frontal. 

Si  la  voie  exo-nasale  se  fait  avec  facilite  et  guerit  rapidement 
le  malade,  la  voie  endo-nasale  se  fait  avec  difficulty,  comporte 
des  dangers  et  n’amene  la  guerison  qu'au  bout  d’un  certain 
nornbre  de  mois.  Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous 
donnons  notre  preference  au  traitement  vraiment  chirurgical,  et 
cette  preference  va  a  la  methode  de  Killian  qui  nous  donne  un 
acces  parfait  sur  l’ethmoi'de  et  le  sinus  frontal,  l’ethmoide  ante¬ 
rieur  etant  malade  au  meme  titre  que  le  sinus  frontal. 

Le  procede  de  Jacques  vise  le  meme  but  que  celui  de  l’auteur 
allemand,  seulement  etant  donne  que  dans  la  methode  de 
Jacques  on  respecte  la  table  externe  du  sinus  frontal,  on  ne  peut 
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se  rendre  compte  avec  la  meme  facilile  des  recessus  que  peut 
presenter  le  sinus  comme  dans  le  proced6  de  Killian. 

On  a  reproche  a  la  methode  de  Killian  de  defigurer  le  malade 
lorsqu’on  se  trouvait  en  presence  d’un  grand  sinus.  Ge  reproche 
est  absolument  fonde,  mais  on  peut  obvier  a  cet  inconvenient 
en  ne  resequant  pas  entierement  la  table  externe  du  frontal. 
L’ablation  d’une  partie  seulement  est  suffisante  pour  pouvoir 
inspecter  toutle  sinus,  pour  voir  si  dans  son  interieur  il  n’y  a  pas 
de  recessus  secondaires  qui  pourraient  echapper  si  on  respectail 
la  paroi  anterieure  du  frontal. 

Pour  cette  operation  de  Killian,  nous  ne  procedons  pas  abso¬ 
lument  de  la  meme  fagon  que  Luc  qui  en  a  decritla  technique 
dans  sontraiteL  En  ce  quiconcerne  le  premier  temps,  nous  agis- 
sons  de  la  meme  maniere,  seulement  malgre  tout  le  developpe- 
ment  que  peut  prendre  le  sinus  ei\  hauteur,  nous  ne  resequons 
jamais  toute  la  paroi  anterieure  a  cause  de  la  deformation  con¬ 
secutive.  Notre  breche  aura  tout  au  plus  en  hauteur  la  largeur 
de  l’index  et  s’etendra  parallelement  a  l’arcade  orbit'aire  suivant 
toute  la  longueur  du  sinus.  Si  le  sinus  est  moins  developpe,  notre 
breche  sera  moins  large.  Nous  balayons  avec  la  curette  sans  curet¬ 
tage  energique  les  fongosites  ou  cloisons  qui  s’y  trouvent.  Pour 
le  second  temps  operatoire,  celui  qui  consiste  a  enlever  une 
partiede  la  branche  montantedu  maxillaire  superieur  etla  par- 
lie  inferieure  dusinus  frontal,  il  est  tres  simple,  nous  croyons  qu’il 
n’est  pasnecessaired’introduire  le  petit  doigt  dans  la  fosse  nasale 
pour  soutenir  la  paroi  osseuse  afin  d’eviter  des  fractures  rayon- 
nantes  et  pour  estimer  que  l’ouverture  de  la  breche  nasale  est 
suffisante.  Voici  de  quelle  maniere  nous  agissons :  Au  niveau  de 
l’union  de  l’os  propre  et  dela  branche  montante,  tout  contre  l’ori- 
fice  piriforme,  nous  appliquons  le  coin  tranchant  d’un  fin  ciseau, 
etpar  petits  coups,  en  separant  les  deux  os,  nous  remontons  vers 
le  frontal.  Une  fois  arrives  a  1’union  du  frontal  et  du  nasal  par  le 
plus  court  chemin  nous  allons  rejoindre  le  rebord  orbitaire  et 
juste  au-dessous  nous  continuous  jusqu  a  l’extreme  limite  du 
sinus  frontal ;  nous  avons  ainsi  une  longue  incision  osseuse.  Nous 
revenons  ensuite  a  notre  point  de  depart,  le  coin  de  notre  ciseau 
se  dirige  maintenant  horizontalement  ti  partir  de  l’orifice  piri¬ 
forme  et  transversalement  jusqu’a  la  goultiere  de  l’unguis,  nous 
entamons  l’os  jusqu’a  la  muqueuse  sous-jacente.  Puis  le  ciseau 
est  plante  entre  l’os  propre  et  la  branche  montante,  et  par  une 
pression,  en  inclinant-le  manche  vers  le  dosdu  nez,  nous  soule- 

1 .  Luc.  Le?ons  sur  les  suppurations  de  t’oreille,  etc. 
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vons  et  detachons  en  un  seulbloc  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  superieur,  l’unguis  et  le  plancher  du  sinus  frontal.  Devant 
nous  se  presentent  alors  toutes  les  cellules  ethmoidales  qui 
bordent  le  canal  fronto-nasal.  Nous  ne  sommes  pas  dans  la  fosse 
nasale,  elle  n’est  pas  encore  ouverte,  un  rideau  membraneux, 
constitue  par  la  muqueuse  nasale  qui  tapissait  la  face  posterieure 
de  la  portion  osseuse  que  nous  avons  enlevee,  nous  en  masque 
l’entree.  Les  cellules  ethmoidales  suppurantes  peri-canalicu- 
laires  qui  se  presentent  a  l’operateur  sont  exo-muqueuses,  si 
nous  pouvons  ainsi  nous  exprimer,  comme  les  reins,  la  ves- 
sie  sont  des  organes  extra-peritoneaux  et  nous  pouvons  libre- 
ment  cureter  toutes  ces  cellules  sans  penetrer  dans  la  fosse 
nasale  ;  mais  pour  avoir  un  champ  d’action  plus  etendu  et  un 
drainage  consecutif  plus  large,  au  moyen  d'un  bistouri  et  d’une 
pince  nous  faisons  1’ablation  de  la  muqueuse  qui  recouvrait  la 
face  interne  de  la  branche  montante  et  de  l’unguis,  c’est  alors 
que  nous  apercevons  apres  1’ablation  de  ce  rideau  de  muqueuse 
la  cavite  nasale  et  il  nous  esL  facile,  d’avant  en  arriere,  avec  la 
curette  ou  la  pince  plate  de  Luc,  d’enlever  le  cornet  moyen  et 
tout  le  labyrintheethmoidal  si  nous  le  jugeons  necessaire  ;  aucun 
risque  de  cette  faQOn  de  leser  la  lame  criblee.  Le  sinus  frontal 
et  les  cellules  ethmoidales  suppurantes  dument  curetees,  la 
suture  cutanee  est  pratiquee  sans  laisser  dans  la  cavite  sinu- 
sienne  unemeche  de  gaze  qui  ressort  par  1’orifice  nasal. 

Le  drainage  se  fait  nalurellement  et  la  diplopie  n’est  pas  a 
craindre  ;  elle  disparait  au  boutde  qurlques  jours. 

On  a  reproche  a  cette  methode  d’etre  defigurante.  II  n’en  est 
rien,  si  I’on  s’en  tient  aux  conseils  que  nous  avons  deja  donnes. 
Nous  donnons  deux  observations  demalades  qui  peuvent  demon- 
trer  au  point  de  vue  esthetique  le  bien  fonde  de  ce  que  nous 
a  va  neons. 

Observation  I.  —  M...  Noel,  60  ans,  eultivateur  demeurant  a 
Saint-Simon  (Haute-Garonne),  vient  nous  trouver  a  cause  d’une  fistule 
siegeant  au-dessus  du  ligament  palpebral  interne  gauche  et  d’ou 
s’ecoule  de  temps  a  autre  des  «  paquets  »  de  pus.  Le  malade  nous 
raconte  qu’a  la  suite  d’un  violent  rhume  de  cerveau,  il  y  a  trois  ans, 
il  a  beaucoup  souffert  de  la  region  frontale  gauche  durant  quatre 
jours.  Il  a  eu  en  meme  temps  de  la  fievre  et  la  peau  de  la  region, 
surtout  de  la  paupiere  superieure,  est  devenue  rouge,  oeddmatiee, 
puis  les  douleurs  se  calmerent,  mais  au  fur  et  k  mesure  que  cette 
nevralgie  disparaissait,  il  se  formait  vers  le  rebord  interne  de  l’or- 
bite  une  nodosite  qui  grossissait  de  plus  en  plus. 

Le  malade  s’apercevait  que  le  globe  oculairedtait  refoule  en  dehors 
Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXXII,  N“  3,  1911.  47 
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et  qu'il  avait  de  la  difficulty  a  relever  la  paupiere  superieure.  La 
vision  etait  double,  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  la  peau  se  fis- 
tulise  et  une  enorme  quantitede  pus  jaune  verdatre  s’ecoule  de  cette 
tumeur  qui  s’affaisse  a  la  suite  sans  disparaitre  entierement. 

^On  constate,  a  un  travers  de  doigt,  comme  le  montre  la  fig’.  1 ,  au- 
dessous  de  la  tete  du  sourcil  gauche,  une  fistule  qui  laisse  sourdre 
constamment  une  goutte  purulente;  au-dessous  de  cette  listule, 
induration  de  la  grosseur  d’une  noisette  adherente  a  la  peau  qui  est 
rouge  h  ce  niveau  et  a  la  paroi  du  sinus  frontal.  La  pression  est  un 
peu  douloureuse  a  cet  endroil.  Un  stylet  enfonce  a  travers  cette 
fistule  s’enfonce  a  4  cm.  de  profondeur  et  nous  donne  la  sensation 


Fig.  1.  —  Empyfeme  du  sinus  frontal  avec  fistule. 

d’etre  dans  le  sinus  frontal.  L’oeil  gauche  est  devie  en  dehors,  mais 
les  mouvements  sont  conserves. 

La  diplopie  n’a  existe  que  pendant  un  mois. 

La  rhinoscopie  anterieure  ne  revele  rien  dans  le  meat  moyen.  La 
diaphanoscopie  montre  le  sinus  frontal  gauche  obscur,  tous  les 
autres  sinus  sont  clairs.  T.  37,1 .  P.  80. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

13  janvier  191 1 .  Killian  sous  chloroforme  ;  de's  l'incision  cutanee 
cheminant  parallelement  aurebord  orbitaire  et  descendant  en  dedans 
du  sac  lacrymal,  il  s’ecoule  au  niveau  de  la  fistule  une  abondante 
quantite  de  pus.  Trepanation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal 
au  niveau  d’election  et  de  la  maniere  que  nous  avons  deja  indiquee. 

Le  sinus  est  de  grandeur  moyenne.  Nous  enlevons  les  fongosiles 
avec  la  curette. 

Nous  decollons  ensuite  la  paroi  supero-interne  de  la  cavile  orbi¬ 
taire  et  immddiatement  derriere  le  rebord  orbitaire  a  un  travers  de 
doigt  en  dedans  de  l’echancrure  sus-orbitaire,  fistule  osseuse  qui 
nous  mene  dans  le  sinus.  La  paroi  inferieure  de  cette  cavite  est 
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criblee  de  points  osteitiques.  Ablation  en  un  seul  bloc  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  superieur  et  du  plancher  du  sinus,  curettage 
des  cellules  peri-canalieulaires.  Les  cellules  ne  sont  pas  malades, 
raais  nous  jugeons  necessaire  de  les  enlever  pour  assurer  un  meiL 
leur  drainage.  Ouverture  de  la  fosse  nasale  par  incision  de  la 
muqueuse.  Sutures.  Les  suites  sont  normales.  Les  points  de  suture 
sont  enleves  six  jours  apres  et  le  malade  rentre  chez  luile  2  fhvrier 
entierement  gueri  apres  avoir  presente  unediplopie  ayantdure  quatre 
jours.  Nous  le  revoyons  a  nouveau  le  21  fevrier.  Nous  le  faisons 
photographier  et  en  comparant  les  deux  photographies  1  et  2  on 


Fig.  2. —  Apr6s  le  Killian. 

pourra  se  reridre  compte  quel’esthelique  du  visage  est  parfaitement 
conservee. 

Observation  II.  —  F.',  Maria,  27  ans,  menagere,  demeurant  a 
Carmaux,  vient  nous  consulter  le  17  mars  1911  a  cause  de  violents 
maux  de  tete  qu’elle  ressent  dans  la  region  fronto-parietale  gauche. 
Rien  a  signaler  au  point  de  vue  de  ses  antecedents.  Jamais  eu  de 
fausses  couches. 

File  nous  raconte  qu’il  y  a  14  mois  elle  a  presents  une  eruption 
vesiculeuse  sur  toute  la  tete,  cette  eruption  a  ete  remplacee  par  des 
croutelles  humides  qui  ont  disparu  a  la  suite  d’une  application  de 
pommade.  Apres  ces  croutes  elle  a  presente  de  la  cephalee  puis 
apparition  de  pus  en  se  mouchant  du  cote  gauche.  Depuis  elle  n’a 
pas  cesse  de  moucher  du  pus  ni  de  souffrir  de  la  tete,  cephalee  tou- 
jours  a  gauche  a  tel  point  qu’elle  ne  peut  se  livrer  a  aucun  travail 
demandant  une  certaine  attention;  si  elle  vient  a  baisser  la  tete  elle 
souffre  davantage.  Elle  passe  la  plupart  de  ses  journees  assise  ou 
couchee.  Ue  temps  a  autre  oedeme  du  front  et  de  la  paupiere  appa- 
raissant  le  matin  et  disparaissant  le  soir.  II  y  a  un  mois  lout  le  cot6 
gauche  de  la  face  a  ete  ced6matie. 
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Nous  procedons  a  la  rhinoscopie  anterieure.  A  droite  rien  dans  le 
meat  moyen.  A  gauche  au  contraire  trainee  purulente  qui  descend 
verticalement  sur  le  plancher  en  lechant  le  cornet  inferieur.  La  tete 
du  cornet  moyen  est  rouge,  gonflee,  touchant  la  cloison,  l’aire  mea- 
tique  est  large  et  purulente.  A  la  rhinoscopie  postdrieure  on  constate 
a  gauche  une  hypertrophie  du  cornet  inferieur,  quelques  gouttesde 
pus  sur  la  face  postdrieure  du  voile  et  du  cornet  inferieur.  Le  pus 
enlevd  du  mdat  moyen  ne  tarde  pas  4  se  reformer. 

Quand  on  exerce  unepression  au  niveau  de  Tangle  supero-interne 
de  l’orbite  la  malade  se  defend  et  retire  la  tete  en  arriere  en  se 
plaignant.  La  pression  et  la  percussion  sont  tres  douloureuses  sur 


la  paroi  anterieure  du  frontal.  Pression  douloureiise  dans  la  rdgion 
sous-orbitaire. 

A  la  diaphanoscopie,  obscurite  de  tout  le  c6tb  gauche  de  la  face. 
Ponction  par  le  mdat  inferieur  du  sinus  maxillaire.  L’eau  ressort 
claire.  Nous  verrons  dans  la  suite  la  faute  que  nous  avons  commise. 

Depuis  qu’elle  mouche  du  pus  son  btat  general  s’en  est  ressenti. 
Son  systeme  digestif  fonctionne  imparfaitement.  Alternatives  de 
diarrhde  et  de  constipation,  degout  generalise.  Aspect  souffreteux 
comme  l’indique  la  figure  3. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  T.  37,2.  P.  78. 

Nous  prescrivons  des  fumigations  au  menthol  qui  calment  un  peu 
la  cephalee.  Finalement  la  malade  accepte  l'intervention  que  nous 
lui  proposons. 

23  mars  1911.  Operation  de  Killian;  des  l’ouverture  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  frontal  du  pus  d’odeur  infecte  s’bcoule  h  travers 
la  breche  operatoire  que  nous  agrandissons  de  maniere  a  cureter 
legerement  toutes  les  masses  fongueuses  qui  le  remplisseut.  Grand 
sinus.  Ablation  de  l’opercule  osseux  maxillo-frontal  en  respeclant 
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bien  entendu  darcade  sourciliere.  Curettage  de  l’ethmoide  anterieur 
purulent.  Incision  de  la  muqueuse  nasale  et  nous  penetrons  dans  la 
fosse  nasale.  Le  cornet  moyen  est  enlevd  en  grande  partie.  Un  dernier 
coup'de  curette  et  le  canal  de  drainage  fronto-nasal  etant  largement 
ouvert,  nous  fermons  la  plaie  operatoire.  Pas  de  drain.  La  malade 
se  sent  gudrie  quelques  jours  apres  et  nous  signons  son  exeat  le  15 
avril.  Le  pus  n’avait  pas  encore  entierement  disparu.  Par  la  rhinos- 
copie  nous  apercevions  encore  une  trainee  purulente  sur  la  paroi 
laterale  de  la  fosse  nasale.  Diplopie  ayant  persiste  dix  jours. 

Un  mois  apres  nous  revoyons  la  malade.  Elle  a  augmente  de  3  kgr. 
La  region  frontale  n’est  pas  sensible  a  la  pression. 


Deux  mois  apres  elle  revient  nous  trouver  parce  que  sa  cephalee  est 
devenue  aussi  intense  que  lors  de  notre  premier  examen.  Elle  con¬ 
tinue  a  moucher  du  pus.  Depuis  huit  jours  elle  n’a  pu  gouter  un  peu 
de  repos.  En  exergant  une  pression  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire 
la  malade  se  recule  car  la  pression  est  tres  douloureuse,  il  en  est  de 
meme  au  niveau  de  la  fosse  canine.  Par  la  rhinoscopie  nous  aper- 
cevons  tout  a  fait  en  haut  des  bourgeons  purulents  correspondant 
a  l’entree  du  canal  fronto-nasal  agrandi.  Nous  pratiquons  par  le 
mdat  inferieur  un  lavage  du  sinus  maxillaire  et  l’eau  ramene  du  pus 
verdatre  et  nauseabond. 

Nous  avons  l’explication  de  notre  ceplialee  recidivante.  Lors  de 
la  premiere  ponction  notre  aiguille  n’avait  pas  pdnetre  dans  le  sinus, 
avait  glisse  entre  la  muqueuse  et  l’os,  voilS  pourquoi  la  sinusite 
maxillaire  nous  avait  dchappe.  La  malade  fait  une  reinfection  de  son 
sinus  frontal  consecutive  5  la  purulence  du  sinus  maxillaire. 

Le  3  juillet  sous  anesthdsie  locale  par  la  methode  de  Cadwell-Luc 
nous  operons  le  sinus  maxillaire  farci  de  fongositds  et  plein  de  pus 
verdatre.  Cinq  jours  apres  notre  operee  continuants  souffrir  toujours 
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de  la  region  frontale  nous  rouvrons  son  sinus  frontal  a  peu  pres 
rempli  de  tissu  fibreux.  Sur  la  cloison  intersinusienne  quelques  fon- 
gositts  que  nous  enlevons  et  un  peu  de  pus.  A  partir  de  ce  moment 
les  crises  douloureuses  disparaissent  entierement. 

Le  20  juillet  la  malade  est  completement  guerie  et  quelque  temps 
aprts  (fig.  4)  nous  la  faisons  photographier.  Son  aspect  a  complete¬ 
ment  change.  Elle  n’a  plus  l’aspect  vieillot  qu’elle  presentait  avant 
la  premiere  intervention. 

Si  Ton  veut  bien  comparer  entre  elles  ces  diverses  photogra¬ 
phies,  on  poarra  se  rendre  compte  que  l'optration  de  Killian 
n’est  pas  inesthetique.  II  nous  semble  a  tout  prendre  qu’il  est 
preferable  a  tous  les  points  de  vue  de  debarrflsser  le  malade  de 
son  affection  dans  l’espace  de  quinze  jours  en  moyenne  que  de 
le  faire  trainer  durant  des  mois  avec  sa  suppuration  sans  elre 
certain  d’arriver  a  le  guerir  par  la  methode  endo-nasale.  Nous 
ne  sommes  pas  convaincus  d’ailleurs  que  par  ce  traitement  endo¬ 
nasal  nous  evitions  des  complications  cerebrales,  qui  pourraient 
survenir  par  la  methode  exonasale.  Par  la  trepanation  nous 
sommes  convaincus,  si  nous  l’employons  dans  des  caschroniques 
non  rechauffes  bien  entendu,  de  guerir  notre  malade  en  peu  de. 
temps  avec  facilite  et  sans  dangers,  qualites  que  ne  possede  pas 
la  methode  endonasale  et  si  des  complications  surviennent  c’est 
qu'elles  evoluaient  avant  toute  intervention  ou  doivent  etre 
attributes  presque  toujours  a  une  faule  de  l’operaleur. 

Nous  aimons  mieux  quant  a  nous  avoir  toujours  recours  a  la 
methode  exo-nasale. 


V 

SUR  DEUX  CAS  INTERESSANTS 
D’ABCfiS  ENCltPHALIQUES  OTITIQUES 

Par  le  Prof.  CITELLI 

(Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Universite  Royale  de  Calane). 


Peu  incline  vers  la  publication  de  comptes  rendus  sommaires 
du  mouvement  des  malades  de  ma  clinique  hospitaliere,  je  pre- 
fere  relater  les  observations  offrant  un  certain  interet. 

Je  rapporterai  ici,  d’abord  un  cas  d'abces  cerebelleux  deve- 
loppe  a  travers  l’aqueduc  vestibulaire  et  les  deux  canaux  semi- 
circulaires  verticaux  consecutivement  a  une  otite  moyenne  sup- 
puree  chronique,  puis  une  observation  d’abces  aigu  du  lobe 
temporo-sphenoi'dal  survenu  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  sur- 
aigue. 

Observation  I.  —  Abc&s  cerebelleux  (avec  examen  anatomique 
macro  et  microscopique) . 

F.  B.,  age  de  12  ans,  futamene  a  la  Clinique  en  mai  1908  ;  c’est 
un  enfant  chetif  qui  parait  de  8  ou  9  ans  ;  il  est  accompagne  d’une 
personne  peu  intelligente  qui  raconte  que  l’otite  moyenne  suppuree 
gauche  remonte  a  de  longues  annees  en  arriere  et  que  l’enfant  a 
subi  une  intervention  niasto'idienne  trois  ans  aiiparavant.  Apres 
l’operation,  il  subsista  une  fistule  retro-auriculaire. 

Actuellement,  l'enfant  est  gravement  atteint,  des  vertiges  l’em- 
pechentde  se  tenir  debout,  il  a  des  vomissements,  une  cephalee  vio- 
lente  qu’il  est  incapable  de  localiser,  et  une  paralysie  faciale  du 
cote  correspondent.  Les  faculty  sensorielles  sont  relativement  con- 
servees,  mais  le  malade  est  indocile  et  refuse  de  se  soumettre  a  un 
examen  objectif.  Pourtant,  on  reussit  &  decouvrir  du  pus  f6tide  dans 
la  caisse  et  dans  la  fistule  retro-auriculaire  qui  correspond  au  siege 
de  l’antre.  L’agilation  du  malade  empeche  d’examiner  l’audition  et 
le  fond  de  l’oeil  et  de  rechercher  l’existence  du  nystagmus.  Un  exa¬ 
men  sommaire  de  i’oreille,  repdte  h  diverses  reprises,  demontra 
que  la  voix  aphone  etait  perpue  presque  a  50  centimetres  du  cote 
lese.  Pas  de  temperature,  pouls  normal. 

On  diagnoslique  une  pyolabyrinthite  probable  consecutive  h  une 
otite  moyenne  suppuree  chronique  sans  exclure  l’hypothese  d’un 
abces  cerebelleux.  L’enfant  fut  admis  a  l’hopital  et  opere  le  lende- 

Lors  de  l’intervention,  on  decouvrit  un  vaste  cholesteatome  typique 
remplissant  l’aditus  et  l’antre  et  occupant  egalement  toute  la  mas- 
to'ide  jusqu’a  la  pointe  :  en  outre,  il  existait  une  fistule  du  canal  semi- 
circulaire  externe.  Ablation  du  cholesteatome  avec  sa  ma  trice  et 
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excision  de  la  pointe  de  la  mastoide  ;  le  debridement  de  la  fistule  du 
canal  semi-circulaire  ne  (it  pas  jaillir  de  pus.  La  caisse  ne  renfermait 
pas  un  veritable  eholesteatome,  mais  du  pus  epais  et  fetide,  et  sa 
paroi  labyrinthique  legerement  granuleuse  ne  presentait  pas  de 
lesions  osseuses  appreciates. 

Ensuite,  dans  un  but  d’exploration,  on  ouvrit  le  sinus  sigmoidal, 
la  dure-mere  cerebelleuse  sur  une  vaste  dtendue  et  une  partie  de  la 
fosse  cerebrale  mediane,  partout  la  dure-mere  etait  parfaitement 
pulsatile,  aussi,  on  renonpa  a  la  ponction  du  cervelet.  En  dernier  lieu 
on  effectua  la  ponction  lombaire  qui  rendit  environ  13  cm.  cubes  de 
liquidecerebro-spinal  tres  limpide  et  normal  ainsi  qu’on  le  reconnut 
ii  l’examen  microscopique. 

Le  lendemain  de  l'intervention,  l’dtat  du  malade  s’ameliora  ;  les 
vomissements  cesserent,  la  cephalee  et  les  vertiges  s’attenuarent, 
mais  la  temperature  s’eleva  legerement  pendant  24  heures.  Le  mieux 
dura  3  jours,  l’enfant  se  leva,  mais  il  marchaiten  titubant  ;  la  plaie 
fut  pansee  deux  fois,  ello  avail  bonne  apparence. 

Six  jours  apres  l’operation,  la  scene  change  brusquement ;  l’enfant 
ne  peut  ni  se  lever,  ui  s’asseoir  sur  son  lit,  il  est  tres  depr’me,  le 
poulsest  petit  et  frequent,  la  respiration  breve  et  superficielle.  Bien 
qu’il  n'ait  pas  de  fievre,  le  malade  entre  bient&t  en  agonie,  sans 
doute  par  le  fait  d’une  paralysie  respiratoire,  avant  que  l’on  ait  pu 
intervenir  sur  le  cervelet. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  vaisseaux  de  la  dure-mere  et  les  sinus 
fortement  congestionnes  mais  non  thromboses  ;  la  lepto-meninge 
est  aussi  legerement  congestionnee,  tout  en  demeurant  transpa- 
rente  ;  les  signes  de  lepto-meningite  suppuree  font  totalement 
defaut,  tanl  a  la  voute  qu’a  la  base  de  l’encephale  et  sur  la  moelle. 
Les  circonvolutions  cerebrales  sont  ldgerement  aplaties,  et  le  cer- 
veau  est  mou,  oedematie,  et  il  a  propension  a  se  detremper  ;  les  ven- 
tricules  lateraux  sont  beaucoup  dilates  et  repferment  une  grande 
quantite  de  liquide  sereux  drmt  on  a  ndglige’  de  faire  1’examen 
microscopique  (hydropisie  ventriculaire) .  On  ne  remarque  rien 
d’anormal  du  cot6  du  cervelet,  et  pourtant  c’est  la  que  je  trouve 
la  cause  delamort.  En  detachant,  en  effet,  d’en  avant  en  arriere 
l’hemisphere  cerebelleux  gauche  (correspondant  a  I’oreille  malade) 
qui  anterieurement  adherait  3  la  face  posterieure  du  rocher,  je 
voie  sourdre  de  la  substance  cerebelleuse  environ  une  cuillerde  de 
pus  epais,  verdatre,  fetide.  Bien  que  cetle  substance  fut  oedema- 
tiee  et  offrit  des  tendances  a  la  fusion,  on  put  constater  que  la 
region  infero-antdrieure  du  lobe  cdrdbelleux  gauche  correspondant 
au  tiers  moyen  de  la  face  posterieure  du  rocher,  ou  existait  l'adhe- 
rence  avec  la  dure-mere  et  avec  l’os,  etait  ulcdree,  ce  qui  fut  con- 
firme  apres  fixation  et  induration  du  cervelet  ;  3  travers  la  zone 
ulceree,  apres  un  bref  trajet  flstuleux  dans  la  substance  cerebel¬ 
leuse,  on  atteignait  un  abces  gros  comme  une  aveline,  ayant  3  cm. 
environ  de  diametre  antero-postdrieur  et  transversal.  Cet  abces 
contenait  du  pus  dense,  un  peu  gelalineux,  verdatre  et  fetide  ;  il 
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etait  situe  stir  un  point  correspondant  au  pole  cerebelleux  median 
posterieur  et  etait  environne  de  parois  epaissies  en  forme  de  eap- 

Dans  la  face  posterieure  du  rocher,  je  trouvais  que  le  conduit 
auditif  interne  et  les  deux  nerfs  qui  le  sillonnent  etaient  normaux  ; 
mais  pea  en  arriere  et  it  l’exterieur  du  conduit  auditif  interne,  dans 
la  zone  mediane,  entre  le  conduit  et  le  sillon  sigmoidien,  sur  1’4- 
tendue  d’une  piece  de  1  fr.,  la  dure-mere  etait  d’un  gris  jaunatre 
(elle  etait  meme  necrosee  sur  un  point  correspondant  au  debut  de 
la  fistule  cdrebelleuse),  comme  s’il  existait  entre  celle-ci  et  l’os 
sous-jacent  une  petite  collection  purulente,  limitee  circulairement 
par  les  adherences  entre  la  dure-mere  et  l’os.  Pour  le  restant  de  la 
face  posterieure  du  rocher,  de  meme  que  sur  la  region  antero- 
superieure,  la  dure-mere  etait  normale,  lisse,  brillante,  nacree.  Le 
siege  et  l’aspect  de  cette  alteration  dure-merienne  pouvaient  faire 
croire  a  un  abces  intra-dural  du  a  l’empyeme  du  sac  endo-lympha- 
tique  ou  a  un  petit  abces  dpi  ou  extradural  nettement  circonscrit 
entre  la  dure-mere  et  la  face  posterieure  du  rocher  correspondant 
a  l’hiatus  de  l’aqueduc  vestibulaire. 

Ayant  pratique  une  incision  "en  Croix  dans  cette  zone  dure- 
mdrienne,  on  decouvrit  une  petite  collection  purulente  entre  la  dure- 
mere  infiltree  et  l’os  sous-jacent  qui,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  la 
figure,  presentait  sur  une  etendue  d’environ  1/2  centimetre  une  zone 
osseuse  fortement  alterde.  Cette  z6ne  etait  constitute  par  un  gros 
sequestre  osseux,  environne  de  pus  et  de  granulations,  a  travers 
lesquels  on  ptnetrait  au  fond  du  labyrinthe.  De  plus,  un  peu  en 
arriere  et  a  l’exterieur  de  la  zone  osseuse  necrosee  principale,  on 
distinguait  une  autre  petite  fistule  osseuse  penetrant  dans  le  canal 
semi-circulaire  posterieur.  Aucune  autre  region  du  rocher  ne  pre¬ 
sentait  d’alterations  macroscopiques.  La  paroi  labyrinthique  de  la 
caisse  etait  revetue  de  granulations,  surtout  autour  des  fenetres  et 
sur  le  promontoire,  mais  il  n’existait  pas  de  fistules  osseuses  ; 
sur  la  paroi  profonde  de  l’aditus,  on  decouvrait  la  fistule  seche 
du  canal  semi-circulaire  externe,  qui  avait  ete  elargie  lors  de  l’ope- 
ration. 

Vu  le  siege  de  la  legion  osseuse  qui  correspondait  a  l’aqueduc 
vestibulaire  et  au  canal  semi-circulaire  posterieur,  tandis  que, 
d’autre  part,  le  conduit  auditif  interne  avec  les  nerfs  des  7e  et 
8e  paires  avait  un  aspect  normal,  il  fallait  supposer  que  l’infec- 
tion  auriculaire,  pour  engendrer  l’abces  cerebelleux,  a  du  se 
frayer  une  voie  a  travers  le  labyrinthe  non  acouslique.  Pour 
mieux  etablir  le  trajet  suivi  par  l’infection  pour  aboutir  au  cer- 
velet,  j’etudiai  au  microscope,  apres  decalcification  et  inclusion 
dans  la  celloidine,  le  rocher  ainsi  que  la  dure-mei’e  correspon¬ 
dant  a  la  z6ne  osseuse  lesee.  L’examen  microscopique  des  parois 
de  l’abces  cerebelleux  fut  egalement  elfeclue  et  le  pus  de  l’abces 
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examine  au  microscope  et  au  point  de  vue  bacteriologique  par 
des  cultures  sur  agar1.  , 

Examen  microscopique.  —  Je  n’entends  pas  le  decrire  en 
detail,  mais  j’en  releverai  les  principaux  resultats. 

Le  canal  semi-eirculaire  externe,  outre  qu’il  presentait  du  c6te 
de  l’aditus  la  fistule  dont  nous  avons  parle,  etait  envahi  par  du 
tissu  connectif  de  formation  recente,  partiellement  organise  et 
partiellement  granuleux  et  infiltre  de  pus  :  la  portion  membra- 
neuse  de  ce  canal  etait  detruite  sur  une  vaste  etendue.  Les 


Face  postdrieure  du  rocher  petreux  rdduite  pour  l’examen  microscopique. 

1,  gros  sdquestre  environnd  de  granulations  j  2,  petite  ouverture  fistuleuse  corres- 
pondant  au  canal  semi-circulaire  posterieur  ;  3,  conduit  auditif  interne  avec  les 
nerfs  7"  et  8*  paires ;  4,  bord  antdrieur  du  sinus  sigmoi'de  ;  5,  bord  postero- 
supdrieur  du  rocher ;  6,  rebord  infero-postdrieur. 


parois  du  canal  semi-circulaire  superieur  osseux  ne  presentaient 
aucun  point  necrose  ou  use  par  les  granulations  ;  toutefois  le 
lumen  de  ce  conduit  etait  envahi  par  des  granulations  et  sur- 
tout  par  du  pus,  d’ou  la  destruction  presque  totale  du  con¬ 
duit  membraneux.  On  remarquait  des  alterations  assez  graves 
au  voisinage  de  la  crus  commune  des  deiix  canaux  semi-circu- 
laires  verticaux.  En  elFet  le  tissu  granuleux  abondant  qui  avail 
envahi  cette  region  des  deux  canaux  semi-circulaires,  avail 
entierement  detruit  la  portion  membraneuse,  tandis  qu’a  l’ex- 

1.  Avant  de  pratiquer  l'examen  microscopique  du  rocher  l’auteur  mou- 
tra  la  preparation  macroscopique  au  IX'  Congres  italien  d’oto-rhino- 
laryngologie  tenu  A  Turin  en  1908  auquel  it  communiqua  [’observation. 


terieur  il  avait  use  et  ronge  toute  la  paroi  osseuse  de  la  crus 
commune ,  surtout  au  voisinage  du  gros  sequestre  entoure  de 
granulations  dont  nous  avons  parle  a  propos  de  l’esamen  macros- 
copique  (voir  figure).  Surles  coupes,  on  voyait  neltement  que  le 
tissu  granuleux  occupant  la  branche  commune  se  prolongeait 
sans  interruption  par  ies  granulations  infiltrees  de  pus  entourant 
le  sequestre  el  par  des  granulations  plus  prof'ondes  se  rappro- 
chantdu  vestibule  etau  milieu  desquelles  on  decouvrait  d'autreS 
petits  sequestres  osseux.  De  plus,  par  endroits,  ce  vaste  foyer 
de  granulations  destructives  se  rapprochait  du  conduit  auditif 
interne  au  point  de  s'avancer  jusqu’a  la  portion  vitreuse  du 
conduit.  Toutefois  pas  plus  la  region  vitreuse  que  les  troncs 
nerveux  des  7e  et  8e  paires  n’etaient  infiltres  ;  les  cellules  du 
ganglion  de  Scarpa  etaient  egalement  bien  conservees. 

Le  canal  semi-circulaire  posterieur  etait  aussi  envahi  par  le 
pus  et  des  granulations  parliellement.  metamorphosees  en  tissu 
conneclif,  et  sa  paroi  osseuse  etait  erodee,  meme  en  arriere  de 
la  branche  commune,  au  point  correspondant  a  la  petite  fistule 
sise  un  peu  en  arriere  et  a  l’exterieur  de  la  zone  osseuse  necro- 
see,  a  la  place  du  gros  sequestre  (voir  figure). 

A Texterieur,  du  c6te  de  la  face  tympanique  du  labyrinthe, 
les  granulations  et  le  pus  avaient  attaque  le  vestibule  etdetruit 
l’utricule  et  le  saccule  plutot  par  invasion  progressive  et  lente, 
que  par  la  rapidity  de  l'infection,  puis  ils  avaient  penetre  dans 
l’aqueduc  vestibulaire  osseux.  Cet  aqueduc  etait  dilate  a  son 
extremite  vestibulaire  et  detruit  a  son  extremite  cranienne  ou 
les  granulations  se  prolongeaient  el  se  confondaient  avec  le 
coussinet  granuleux  encadrant  le  gros  sequestre  osseux.  En 
outre,  le  tissu  granuleux  s’etait  propage  a  l’orifice  de  l’echelle 
vestibulaire  du  Iimapon  et  avait  endommage  le  conduit  co- 
chleaire  au  dabut,  mais  arrive  la,  en  bonne  partie  organise,  il 
avait  enraye  momentanement  son  oeuvre  destructrice.  Le  reste 
du  limapon  demeurait  presque  normal. 

Bien  que  recouverte  de  granulations,  la  paroi  labyrinthique 
de  la  caisse  et  les  deux  fenetres  n’elaient  pas  rongees  en  tota- 
lite. 

Quant  aux  nerfs,  la  7e  paire  etait  lesee  dans  son  trajet  moyen, 
c’est-a-dire  dans  la  caisse,  par  les  granulations  et  le  pus  ;  la 
branche  cochleaire  de  la  8e  paire  etait  indemne,  tandis  que  le 
rameau  vestibulaire  olfrait  des  points  degeneres  depuis  le  laby- 
rinlhe  jusqu’au  ganglion  de  Scarpa. 

L’examen  microscopique  de  la  dure-mere  au  voisinage  de  la 
zone  necrosee  de  la  face  posterieure  du  rocher  nous  revela  que 
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le  sac  endolymphatique  ne  contenait  pas  de  pus  et  que  son  epi¬ 
thelium  etait  intact.  Son  apparence  etait  absolument  normale, 
quoiqu’a  peu  de  distance  du  sac,  tant  vers  les  cotes  que  vers  la 
surface  externeou  osseuse  de  la  dure-mere,  celle-ci  etait  envahie 
par  le  pus  et  des  granulations  septiques.  Sur  un  espace  limite, 
assez  rapproche  du  sac  endo-lymphatique,  ces  granulations  attei- 
gnaient  la  face  interne  de  la  dure-mere;  ailleurs,  au  contraire, 
la  face  encephalique  etait  indemne.  C’est  precisemenl  a  travers 
ce  point  de  la  dure-mere  que  l’infection  dut  gagner  la  substance 
cdebelleuse. 

Les  parois  de  l’abces  cerebelleux  eLaient  plus  ou  moins 
epaissies  et  limitees  du  cote  abcede  par  une  membrane  pyoge- 
nique  proliferate,  richement  vascularisee  et  presentant  souvent 
des  bourrelets  debordant  vers  la  cavite.  De  plus,  sur  divers 
points,  on  remarquait  de  nombreuses  fibres  connectives  juve¬ 
niles  disposees  parallelerngnt  a  la  cavite  de  l’abces.  Au  voisinage 
de  ces  parois  abcedees  le  tissu  cerebelleux  etait  oedematie. 

Tantii  l'examen  bacterioscopique  que  par  les  cultures  sur  agar, 
je  decouvris  dans  le  pus  de  l’abces  cerebelleux  des  streptocoques 
a  1’etat  de  purete  faisant  assumer  au  terrain  de  culture  un  aspect 
gdatineux  (streptocoque  muqueux).  Au  contraire,  le  pus  de 
l’oreille  renfermait  des  staphylocoques  meles  de  streptocoques. 

Epicrise.  —  D’apres  les  r^sullats  de  l’examen  anatomique, 
macroscopique  et  surtout  microscopique,  et  les  quelques  donnees 
que  j’ai  pu  reunir  au  sujet  de  la  maladie,  voila  comme  jecrois 
pouvoir  expliquer  logiquemenl  devolution  de  l’nbces  que  j’ai 
decrit  ci-dessus. 

Peu  a  peu,  l’otite  moyenne  suppuree  chronique  preexistante  a 
determine  des  lesions  osseuses  de  peu  d'importance  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse  et  la  formation  d'un  cholesteatome  qui, 
de  l’aditus  et  de  l’antre,  s’est  propage  a  lamastoi'de  qu’il  envahit 
jusqu’a  lapointe,  apres  avoir  delruit  les  cloisonsseparant  la  cavite 
mastoi'dienne ;  il  est  vraisemblable  que  la  fistule  mastoi'dienne 
voisine  de  l’antre  a  du  influencer  la  formation  d’un  vaste  choles¬ 
teatome  typique.  Si  cet  enorme  cholesteatome  sut  se  cantonner 
dans  les  limites  strides  de  la  region  mastoi'dienne  en  respectant 
la  fosse  cerebrale  mediane  et  la  fosse  cerebelleuse  dont  il  n’etait 
separeque  par  la  portion  vitree,  sur  un  seul  point  il  devia  vers  la 
paroi  mediane  de  l’aditus.  La,  par  le  fait  du  siege  relativement 
superficiel  du  canal  semi-circulaire  externe,  le  cholesteatome  et 
l’osteite  chronique  finirent  par  ronger  la  paroi  osseuse  et  par 
eontribuer  a  la  formation  de  la  fistule  du  canal  semi-circulaire 
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externe.  Entre  temps,  le  processus  inflammatoire  lent,  du, 
semble-t-il,  a  une  forme  attenuee  de  staphylocoque,  engendra  a 
travers  cette  voie  non  preformee,  ainsi  qu’il  advient  souvent, 
plutdt  qu’une  secretion  purulente,  des  granulations  qui  (avec 
tendance  a  1-organisation  plutdt  qu’a  la  destruction  purulente) 
envahissaient  le  canal  sur  toute  son  etendue,  le  vestibule  et  les 
deux  autres  canaux  semi-circulaires.  Ulterieurement,  l’inflam- 
mation  granulomateuse,  par  la  formation  d’une  barriere  fibreuse 
elevee  dans  la  portion  vestibulaire  du  limaqon,  cessa  de  l’envahir, 
mais  s’attaqua  ala  paroi  posterieure  ou  cerebelleuse  du  rocher, 
a  travers  la  voie  preformee  de  l'aqueduc  vestibulaire  et  la  voie 
artificielle  formee  par  la  carie  de  la  portion  en  forme  d’ampoule 
des  deux  canaux  semi-circulaires  verticaux.  Apres,  le  processus 
inflammatoire  ayant  isole  le  sequestre  osseux  que  Ton  voit  sur 
la  figure  et  d’autres  petits  sdquestres  osseux  profonds,  engendra 
un  petit  abces  epidural  profond;  de  plus,  il  avait  tendance  a 
gagner  le  conduit  auditif  interne.  Consecutivement  a  la  forma¬ 
tion  de  l’abces  epidural,  l’infection,  apres  avoir  favorise  l’adhe- 
rence  entre  l’os  necrose  et  les  meninges  cerebelleuses,  se  propagea, 
a  travers  le  point  ulcere  de  la  face  cerebelleuse  de  la  dure-mere 
que  nous  avons  signale  plus  haut,  a  la  substance  cerebelleuse 
jusqu’au  pole  posterieur  et  median  du  cervelet.  On  assista  alors 
a  la  formation  lente  d’un  abces  aux  parois  epaissies  en  guise  de 
capsule;  entre  celui-ci  et  l’abces  epidural,  on  distingue  un  long 
trajet  fistuleux  encadre  d’une  zone  d’encephalite  purulente.  Soit 
en  raison  des  particularites  de  la  lesion  anatomique,  soit  parce 
que  les  granulations  etaient  partiellement  organisees,  le  proces¬ 
sus  labyrinthique,  sous  l’action  du  staphylocoque,  revelit  une 
allure  chronique  ;  puis,  le  streptocoque  dut  intervenir  pour  for¬ 
cer  la  barriere  et  engendrer  l’irifection  cerebelleuse.  On  remar- 
quera  que,  contrairement  a  son  ordinaire,  le  streptocoque  ne  se 
montra  pas  tres  virulent,  puisqu’il  se  borna  a  provoquer  1’abces 
cerebelleux  encapsule  (nous  savons  que  la  capsule  est,  sinon 
toujours,  du  moins  frequemment,  l’indice  du  developpement 
lent  de  1’abces). 

On  obtint  une  amelioration  post-operatoire  par  la  suppression 
de  tout  le  foyer  septique  exterieur.  J’aurais  voulu  intervenir  sur 
le  cervelet,  mais  je  nepus,  car  la  mort  survint  presque  instanta- 
nee,  laquelle  fut  determinee  par  une  paralysie probable  du  centre 
respiratoire,  provoquee,  en  dehors  de  l’abces,  par  une  enorme 
hydropisie  ventriculaire.  Cette  hydropisie  des  ventricules  late- 
raux  s’observe  tres  frequemment  au  cours  des  abces  cerebelleux 
non  compliques  de  lepto-meningite  et  de  thrombo-phlebite  sep- 
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lique,  et  j’estime  qu’en  ce  cas,  il  s’agit  plutot  d’une  slase  hydro¬ 
pique  due  ala  compression endocranienne  entretenue  par  l’abces, 
que  d’une  veritable  hydropisie  inflammatoire  engendree  par  une 
lepto-meningite  sereuse  ventriculaire,  ainsi  que  le  pretend 
Korner. 

En  operant,  j’evitai  d’ouvrir  largement  lelabyrinthe  non  acous- 
tique,  attendu  qu’en  raison  du  caractere  plutot  granulomateux 
que  purulent  du  processus,  la  fistule  du  canal  semi-circulaire 
externe  ne  laissait  pas  sourdre  de  pus.  Je  n'intervins  pas  non  plus 
sur  le  cervelet,  soit  parce  que  la  dure-mere,  sur  et  en  arriere 
du  sinus  sigmoidal,  etait  normale,  soit  parce  qu’il  existait  une 
legere  pulsation  cerebelleuse,  soit  parce  que  s’il  est  difficile  d’e- 
tablir  une  distinction  entre  Tinfection  cerebelleuse  et  l’infection 
du  labyrinthe  non  acoustique,  il  est  tr&s  difficile  de  reconnaitre, 
comme  dans  les  deux  cas  rapportes  en  1910  par  Rullin,  si  la 
lesion  labyrinthique  est  associee  ou  non  a  une  lesion  cerebel¬ 
leuse.  De  plus,  chez  mon  malade,  je  ne  pouvais  invoquer  le  nys¬ 
tagmus,  non  plus  que  d’autres  phenomenes  capables  de  faire 
mieux  penser  a  la  lesion  du  cervelet,  vu  l’indocilite  du  sujetqui 
eludait  tout  examen.  Dans  ces  conditions,  par  prudence,  je  me 
contentai  de  supprimer  le  foyer  osseux  externe  et  de  surveiller 
le  malade,  pret  a  intervenir  d’urgence  au  cas  ou  l’amelioration 
aurait  ete  suivie  de  rechute.  L’avenir  en  decida  autrement,  mais 
vraisemblablement  la  profondeiirdu  siege  de  Tabces  cerebelleux 
aurait  pu  empecher  la  decouverte  de  Tabces,  meme  si  Ton  avait 
effectue  une  ponction  exploralrice  du  cervelet.  fitant  donnes,  du 
reste,  les  alterations  graves  du  rocher  et  le  long  trajet  fistuleux  et 
septique  de  la  substance  cerebelleuse,  on  n’aurait  pu  eviter  Tissue 
mortelle,  meme  par  TablaLion  totale  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique  et  de  la  zone  necrosee  de  la  face  posterieure  du  rocher, 
Tinfection  etant  trop  etendue  pour  etre  enrayee. 

Toutefois,  ce  cas  dans  lequel,  outre  Tabces  cerebelleux  deve- 
loppe  par  contiguite,  on  eut  une  labyrinthite  chronique  circons- 
crite,  est  fort  instractif,  vu  que  Tinfection  se  propagea  au  crane 
non  seulement  par  Textremite  non  ampullaire  des  deux  canaux 
semi-circulaires  verticaux,  mais  encore  a  travel's  l’aqueduc 
vestibulaire  osseux.  De  meme  que  toute  la  portion  membra- 
neuse  du  labyrinthe  lese,  Taqueduc  membraneux  fut  d’abord 
oblitere,  puis  detruit  par  le  processus  inflammatoire,  de  sorte 
que  Tinfection  ne  put  se  frayer  une  voie  par  le  lumen  du  laby¬ 
rinthe  membraneux  et  Tenvahir  en  grande  partie  ou  en  totalite. 

La  diffusion  de  Tinfection  a  travel's  Taqueduc  vestibulaire 
osseux  en  respectant  le  sac  endo-lyinphalique,  donne  raison  a 
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Boesch  et  a  Siebenmann  qui  ont  justement  insiste  sur  ce  point. 
Dautre  part,  il  faut  convenir  avec  Wegener,  Isemer  et  Gcerke 
que  sans  examen  microscopique  on  peut  admettre  a  tort  un 
empyeme  du  sac  endo-lymphatique  ou  la  diffusion  de  l’infeclion 
a  travers  l’aqueduc  vestibulaire. 

Observation  II.  —  Abc&s  de  la  paroi  postirieure  du  lobe  temporo- 
sphino'idat  consdcutif  a  une  otile  moyenne  aigue.  Le  20  octobre  1909, 
je  fus  appeld  aupres  d’un  malade  qui  venait  d’etre  amene  k  Catane 
dans  un  etat  tres  alarmanl.  II  etait  agd  de  45  ans  environ,  tres  robuste 
et  dans  un  etat  presque  comateux.  II  repondait  mal  et  apres  beau- 
coup  d’hesitation  k  mes  demandes,  et  lors  de  l’emission  de  la  parole, 
on  remarquait  une  aphasie  amnesique  evidente  avec  un  peu  de  dysar- 
thrie,  il  existait  aussi  une  paresie  du  facial  et  des  membres  supe- 
rieur  et  inferieur  droits. 

Des  renseignements  tres  incomplets  fournis  parle  frere  du  malade 
m’apprirent  que  sans  avoir  jamais  souffert  de  suppuration  auricu- 
laire,  il  ressentit  brusquement  20  jours  auparavant,  du  c6te  gauche, 
des  maux  d’oreille  qui  s’attenuerent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
gr&ce  k  Tissue  spontanee  de  pus  skreux.  La  ldgere  ascension  ther- 
mique  fut  attribuee  a  une  cause  intestinale  et  on  observa  des  phe- 
nomenes  migraineux  du  c6te  gauche  avec  irradiation  a  l’oreille.  La 
flevre  lomba  trois  ou  quatre  jours  avant  l’arrivee  du  malade  a  Catane, 
toutefois  vu  l’aggravation  de  Tetat  general,  Tembarras  de  la  parole 
et  l’hemipardsie,  un  medecin  appele  soupeonna  une  complication 
endocranienne  en  rapport  avec  la  suppuration  auriculaire  et  il  con- 
seilla  le  transport  du  malade  k  Catane.  On  n’avait  constate  ni  vomis- 
sements  ni  vertiges;  pas  de  temperature,  pouls  normal. 

A  l’examen  endoscopique  de  l’oreille  gauche  qui  suppurait,  j’ai 
trouve  dans  la  caisse  un  peu  de  pus  sereux  non  fetide,  une  perfora¬ 
tion  circulaire  au  centre  de  la  membrane  tympanique  et  aucun  indice 
de  retention  de  pus.  La  pression  digitale  accentuee  sur  la  region 
mastoidienne  provoque  des  mouvements  de  Tangle  labial  et  de  la 
paupiere  gauche  denotanl  la  douleur.  Entre  temps,  bien  que  la  lesion 
tympanique  semble  benigne,  Texistence  des  troubles  de  la  parole 
qui  se  sont  manifestes  deux  ou  trois  jours  auparavant,  l’hemi-para- 
lysie  du  cote  oppose  due  probablement  a  une  ldsion  de  la  capsule 
interne,  un  leger  ptosis  et  le  coma  m’inciterent  k  croire  que  ces 
manifestations  etaient  en  rapport  avec  la  suppuration  auriculaire, 
et  je  diagnostiquai  an  a  bees  probable  du  lobe  temporo-sphenoidal 
gauche. 

Quoique  l’etat  du  malade  fut  tres  grave,  je  proposai  k  la  famille  de 
tenter  une  operation  pour  le  sauver.  Les  parents  accepterent  et  le 
malade  entra  le  lendemain  dans  mon  service  hospitalier  ou  il  fut 
opdre  apres  anesthesie  legere. 

J’attaquai  direetement  la  region  de  Tantre  et  trouvai  la  masto'ide 
congestionnee  mais  eburnee,  et  Tantre  partiellement  rempli  de 
liquide  sereux.  Sauf  un  peu  de  congestion,  les  os  limitrophes  ktaient 
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normaux ;  on  ne  voyait  ni  granulations,  ni  usure,  ni  pus.  Toutefois 
j;excisai  le  tegmen  antri  qui  etait  parfaitement  sain,  ainsi  j’ouvris 
la  fosse  cerebrale  mediane,  et  je  decouvris  la  portion  superieure  du 
sinus  sigmoidal  saine  egalement.  Ensuite,  a  l’aide  de  mon  osteotome, 
j’enlevai  an  z6ne  de  l’ecaille  du  temporal,  de  sorte  que  je  decouvris 
la  dure-mere  du  lobe  temporo-sphenoidal  sur  une  etendue  d’environ 

3  cm.  dans  le  sens  horizontal  et  2  cm.  1/2  dans  le  sens  vertical.  La 
fosse  cerebrale  moyenne  largement  ouverte  ne  presentait  ni  pus,  ni 
ldsions  osseuses,  et  la  dure-mere  avait  une  apparence  absolument 
normale,  mais  les  pulsations  cerebrates  faisaient  defaut.  J’incisai 
alors  horizontalement  la  dure-mere  a  3  cm.  k  peine  au-dessus'du 
siege  du  tegmen  antri,  etpar  cet  orifice,  j’introduisis  dans  la  matiere 
cerebrale  qui  avait  tendance  a  surgir  de  la  plaie  dure-merienne,  une 
sonde  cannelee  que  je  dirigeai  vers  le  haut,  a  l'interieur  et  un  peu 
obliquement  en  avant,  mais  sans  resultat  quoiqu’elle  eut  p^netre  k 

4  cm.  de  profondeur.  La  sonde  ayant  ete  inser6e  alors  en  haut  et 
obliquement  en  arriere,  k  2  cm.  de  profondeur  on  vit  sourdre  sous 
pression  du  liquide  d’abord  simplement  sereux,  puis  mele  de  pus ; 
enfin  on  fit  jaillir  du  pus  cr6meux  apres  avoir  agrandi  arec  un  bis- 
touri  boutonne  la  voie  aboutissant  a  l’abces.  Ayant  debride  autant 
que  possible  l’abces,  j’y  inlroduisis  l’index  et  je  crus  decouvrir  la 
paroi  profonde  de  l’abces  k  un  peu  plus  de  4  cm.  de  profondeur; 
il  me  sembla  qu’il  n’y  avait  aucune  anfractuosite  dans  la  cavite. 
L’abces  avait  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule  et  renfermait  de  40  k 
SO  cm.c.  de  liquide  s6ro-purulent.  Lorsque  le  pus  se  tarit,  j’obli- 
terai  l’abces  avec  une  longue  bande  de  gaze  iodoformee  large  de 
2  cm.  et  je  bandai  la  tete  du  malade ;  je  ne  pratiquai  pas  de  contre- 
ouverture,  l’abces  etant  suffisamment  ouvert  et  draine. 

Six  ousept  beures  apres  l’operation,  le  malade  recouvra  ses  sens 
et  repondit  assez  nettement  aux  questions  qu’on  lui  posa,  il  n’etait 
plus  dansle  coma.  Le  lendemain  matin,  il  reclama  de  l’eau  et  s’ex- 
prima  plus  facilement.  En  levant  le  pansement,  je  trouvai  la  gaze 
impregnee  de  pus  cremeux.  Un  lavement  ayant  provoque  des  selles 
fetides  et  la  langue  etant  tres  chargee,  je  prescrivis  du  calomel 
comme  purgatif. 

Cette  amelioration  donnait  un  peu  d’espoir,  mais  vers  le  soir,  le 
malade  retomba  dansle  coma,  on  changea  de  nouveau  le  pansement, 
etla  sonde  fit  jaillir  du  pus  de  l’angle  posterieur  de  l’abces.  Le  len¬ 
demain,  le  malade  entrait  en  agonie,  son  visage  ktait  bronz6,  vomis- 
sements  verdatres,  respiration  de  Cheyne-Stokes,  pouls  petit,  irre- 
gulier,  frequent,  peu  de  temperature.  La  mort  survint  k  1  heure 
apres-midi. 

La  famille  refusa  Tautopsie. 

Lors  de  l’examen  bact^rioscopique  et  bacleriologique  du  liquide 
de  l’antre  et  du  pus  de  1’abces  cerebral,  on  decouvrit  tant  dans  Tun 
que  dans  l’autre  du  diplocoque  encapsule  en  culture  pure. 

Epicrise.  —  En  resume,  dans  ce  second  cas,  il  s’agissait  d’une 
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infection  suraigue  de  la  caisse  gauche  avec  secretion  et  issue 
spontanee,  d’abord  de  serosite,  puis  d'une  matiere  legerement 
purulente  avec  propagation  rapide  a  l’antre  mastoidien,  le  res- 
tant  de  la  mastoide  etant  sainet  eburne.  De  1’antre,  sans  provo- 
quer  de  lesion  osseuse  apparente,  l’infection  gagna  la  moitie 
posterieure  du  lobe  temporo-sphenoidal  correspondent,  sur 
lequel  un  vaste  abces  se  forma  vingt  jours  environ  apres  le 
debut  de  la  maladie.  De  meme  que  dans  l’antre,  ou  je  ne  decou- 
vris  qu’une  petite  quantite  de  serosite  sans  autre  alteration 
appreciable,  je  ne  trouvai  dans  la  fosse  cerebrale  mediane  rien 
qui  atteignit  1’os  ni  la  surface  du  cerveau  ;  il  est  done  certain 
que  l’infection  s’est  propagee  a  la  7.6ne  profonde  de  la  substance 
.cerebrale,  non  par  contiguity,  ainsi  qu’il  advient  frequemment, 
mais  a  distance  et  probablemenL  le  long  des  vaisseaux. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’etalcomateux,  l’hemiparesie  oppo- 
see  et  surtout  les  troubles  de  la  parole  me  firentadmettre  l'exis- 
tence  probable  d’un  abces  du  lobe  temporo-sphynoi’dal ;  au 
cours  de  l’operation,  1’absence  de  pulsations  de  la  dure-mere 
confirma  mes  souppons  au  su jet  de  cette  lesion.  L’abces  etait  assez 
profond  et  son  evacuation  amena  une  amelioration  remarquable 
qui  aurait  certainement  abouti  a  la  guerison,  en  cas  d’infection 
moins  virulente,ainsiqu’on  l’observe  pourlesabcesencephaliques 
consecutifs  a  des  suppurations chroniques  de  l’oreille.  Mais  vu  la 
gravite  de  l’infection  qui,  en  moins  de  vingt  jours,  avait  engen- 
dre  ces  redoutables  complications  sans  leser  les  os,  apres  l’evi- 
dement  de  l’abces,  l’infection  s’etendit  et  provoqua  une  ence- 
phalite  diffuse  et  une  infection  ventriculaire  qui  sans  doute 
entraina  la  mort. 

Cette  observation  olfre  plusieurs  particularites  interessantes  : 
1°  l’abces  a  ete  engendre  par  une  infection  suraigue,  tandis  que 
dans  la  plupart  des  cas  les  abces  encephaliques  surviennent  a  la 
suite  de  suppurations  auriculaires  chroniques;  2°  l’abces  pro- 
venait  d’une  infection  originaire  de  la  muqueuse  de  l’antre,sans 
lesion  osseuse  ni  dure-merienne ;  3°  l’infection  virulente  et 
envahissante  est  uniquement  due  au  diplocoque,  et  nous 
savons  qu’en  cas  d’abces  encephalique  aigu,  on  a  trouve 
jusqu’ici  une  seule  fois  le  diplocoque  a  l’etat  de  culture  pure 
(Hasslauerj  et  que  le  diplocoque  a  tendance  a  former  des  abces 
encephaliques  encapsules  (Neumann);  d  autre  part,  les  suppu¬ 
rations  auriculaires  aigues  de  nature  diplococcique  evoluent 
generalement  avec  lenteur  et  sous  une  forme  benigne,  quoique 
parfois  elles  se  manifeslent  par  poussees;  4°  bien  que  l’etat  du 
malade  eut  ete  tres  grave  lors  de  l’operation,  celle-ci  reussit  a 
Arch,  de  Uryngal.,  T.  XXXtt,  N»  3,  1911. 
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merveille  et  Ton  aurait  obtenu  la  guerison  s’il  s’etait  agi  d’un 
abces  encapsule  ou  si  la  virulence  de  l’infection  n’avaitpas  deter¬ 
mine  une  encephalite  diffuse  avec  infection  ventriculaire  conse¬ 
cutive. 

Les  abces  encephaliques  evoluant  d’une  maniere  tres  aigue 
sont  souvent  difficiles  a  diagnostiquer  avant  1’operation,  vu  le 
degre  peu  accuse  des  lesions  de  la  caisse ;  le  diagnostic  est  ega- 
lement  malaise  lors  de  l’intervention  en  raison  de  l’absence  de 
lesions  osseuses  et  dure-meriennes  fournissant  des  donnees  sur 
la  voie  de  l’infection.  Meme  si  Ton  opere  en  temps  ulile,  le 
pronostic  de  ces  abces  sera  sombre,  contrairement  a  ce  que  l’on 
observe  pour  les  abces  encephaliques  dusa  une  suppuration  chro- 
nique  de  l’oreille.  Contrairement  pour  cela  a  ce  qui  a  eulieu  jus- 
qu’ici, il  faudrait,  en  etablissant  le  pourcentage  moyen  des  cas  de 
guerisons  d’abces  encephaliques,  etablir  une  demarcation  entre 
les  formes  chroniques  etles  formes  aigues  etsurtoutsuraigues,de 
meme  que  Ton  differencie  les  abces  cerebraux  et  les  abces  cerebel- 
leux,  parce  que  ces  derniers  guerissent  plus  rapidement  que  les 
premiers. 
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DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

ENTRE 

LA  PYOLABYRINTHITE  ET  L’ABCfiS  CfiRliBELLEUX 
(Suite  et  fin.) 

Par  le  Prof.  DE  STELLA  (de  Gand). 

B.  -  ExAMEN  DU  CERVELET. 

Nous  venons  de  voir  que  Ie  seul  examen  du  labyrinthe  peut 
nous  offrir  des  signes  differentials  tres  importants  pour  notre 
diagnostic  ;  il  nous  reste  a  porter  nos  recherches  du  cote  ducer- 
veletpour  completer  notre  diagnostic  differential. 

Le  diagnostic  precis  des  affections  cerebelleuses  est  difficile. 
Les  symptbmes  de  foyer  manquent  dans  beaucoup  de  cas  et  plu- 
sieurs  abces  cerebelleux  ont  evolue  d’une  maniere  assez  latente 
pour  etre  meconnus  du  vivant. 

Telles  les  observations  de  Moor,  Stacke,  Hermann,  Schmiege- 
low,  Chipault.  Encore  Macewen  croit  que  l’abces  cerebelleux 
donne  peu  ou  pas  de  symptomes  bruyants,  aussi  longtemps  qu’il 
n’est  pas  accompagne  de  meningite  de  la  fosse  cerebrate  poste- 
rieure.  II  n'entre  pas  dans  notre  intention  de  poser  ici  le  diagnos¬ 
tic  de  l’abces  cerebelleux,  mais  de  rappeler  rapidement  et  suc- 
cinctement  ses  symptomes  et  de  tacher  d’y  retrouver  des  carac- 
teres  differentiels  avec  la  labyrinthite.  Nous  devons  compter  avec 
les  symptomes  generaux  et  les  symptomes  de  foyer. 

Symptomes  generaux. 

Comme  remarque  generale,  faisons  observer  que  les  abces 
cerebelleux  sont  toujours  accompagnes  de  symptomes  tres  nets 
de  compression  cerebrale  (Hirndrucksteigerung  Symptome). 

La  cephalee.  Elle  fait  rarement  defaut,  peut  etre  tres  intense, 
continue  avec  exasperation  matinale  au  reveil  et  localisee  dans 
la  region  occipitale  avec  irradiation  vers  la  nuque. 

La  raideur  de  la  nuque  ne  manque  presque  jamais ;  sans  doute, 
ce  symptome  existe  dans  beaucoup  d’autres  affections  endocra- 
niennes,  mais  jamais  avec  cette  inlensite  qu’il  affecte  dans  les 
suppurations  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  Jansen  a  retrouve 
ce  signe  dans  tous  ses  cas  d’abces  cerebelleux  ;  il  n’a  jamais  fait 
defaut  dans  mes  quelques  cas  personnels.  Les  convulsions  sont 
rares.  Je  ne  les  ai  pas  rencontrees  dans  mes  cas. 
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La  stase  papillaire  existe  d’une  fapon  precoce,  mais  la  nevrite 
secondaire  qui  est  fatale  dans  la  tumeur  du  cervelet  a  bien  rare- 
ment  le  temps  de  s’installer  dans  les  cas  d’abces. 

L’etat  mental  ou  psychique  dumalade  est  interessant  a  consul- 
ter. 

L’intelligence  reste  en  general  intacte  dans  les  maladies  du 
cervelet  ;  mais  avec  les  progres  de  l’affection  et  avec  l’augmen- 
tation  de  la  pression  intracranienne,  l’etat  mental  change.  Le 
patient,  tout  engardant  sa  lucidite  d’esprit  jusqu’au  bout,  reste 
assoupi  et  etourdi. 

Le  vertige,  les  nausees  et  vomissemenls  sont  des  symptomes 
Ires  frequents  d’abces  cerebelleux  ;  on  signale  quelques  cas  ou 
ils  firent  defaut  jusqu’a  la  mort. 

Pour  Huguenin,  les  vomissements  n’acquierent  cette  inten¬ 
sity  et  cette  constance  dans  nulle  autre  affection  endocra- 
nienne. 

Dans  mes  notes  personnelles,  je  retrouve  ce  symptome  —  nau¬ 
sees  et  vomissements  —  avec  une  acuite  et  une  Constance  remar- 
quables. 

Le  vertige  aussi  etail  toujours  tres  prononce,  sitot  que  mes 
malades  se  redressaient,  changeaient  de  position  ou  bougeaient 
la  tete. 

Valeur  de  ces  symptomes  comme  caracteresdiflerentiels  avec 
la  labyrinthite. 

Tous  les  symptomes  generaux  que  nous  venons  d’enumerer 
—  a  part  le  vertige  et  les  vomissements  qui  existent  egalement 
dans  la  labyrinthite,  bien  que  je  n’aie  jamais  vu  dans  la  labyrin¬ 
thite  des  vomissements  aussi  rebelles  que  dans  l’abces  du  cerve- 
lel — font  completement  defaut  pour  la  labyrinthite  isolee  et 
pure.  Dans  cette  derniere  done,  il  n’y  a  pas  la  cephalee  occipi- 
tale,  pas  de  changement  de  l'etat  mental,  pas  de  raideur  de  la 
nuque,  pas  de  stase  papillaire.  Des  lors,  quand  ces  signes  existent 
lors  d’une  complication  endocranienne  otitique  et  si  bien 
entendu  nous  pouvons  exclure  toute  autre  complication  des 
meninges  et  du  cerveau,  nous  poserons  le  diagnostic  d’abceis  du 
cervelet. 

Mais  deux  difficultes  surgissent  ici.  D’abord,  les  signes  gene¬ 
raux  peuvent  manquer  avec  l’abces  cerebelleux.  W.  Uffenorde  a 
decritun  abces  cerebelleux  qui  existait  aumoins  depuis  six  mois 
et  qui  h’avait  donne  lieu  ni  a  de  la  nevrite  optique,  ni  a  de  la 
stase  papillaire,  ni  a  aucun  autre  symptome  du  cote  des  nerfs 
craniens. 

Ensuite,  la  labyrinthite  n’existe  pas  toujours  pure  —  j’exclus 


UTIQL'I 


745 


PATHOI.OGIE  ET  TIIEK  APEl 

ici  1'hypothese  de  la  coexistence  si  frequente  de  l'abces  cerebel- 
leux  dont  nous  parlerons  plus  loin  — -  mais  sera  accompagnee 
dans  quelques  cas  de  meningite  sereuse  ou  purulente  localisee. 
Alors,  et  par  exemple  pour  la  meningite  sereuse,  nous  aurons 
.  des  symptomes  de  compression  cerebrale  analogues  aux  symp¬ 
tomes  precites  et  qui  deviennent  tres  deroutants  pour  le  diagno¬ 
stic.  En  voici  un  exemple  : 

J’avais  opere,  par  l’evidement  complet,  un  garpon  atteint  d'an- 
cienne  otorrhee  droite.  La  cicatrisation  se  faisait  normalement 
quand,  la  sixieme  semaine,  se  declarent  brusquement  des  symp¬ 
tomes  inquietants  :  cephalee  tres  vive,  vertige  avec  troubles  de 
l’equilibre,  vomissements,  temperature  elevee  ;  le  malade  reste 
lucide,  mais  assonpi  et  etourdi ;  la  reaction  nystagmique  calo- 
rique  est  ralentie.  C’etait  un  malade  que  je  n’avais  plus  revu 
depuis  plusieurs  jours  ;  son  entourage  soignait  l’oreille  operee 
par  des  injections.  Celles-ci  furent  sans  doute  bien  mal  faites, 
car  le  conduit  etait  rempli  de  pus  fetide.  Les  symptomes  se  pre- 
cipitent:  le  malade  tombe  dans  la  prostration,  le  sensorium  est 
aboli  et  on  attend  la  fin  prochaine.  Gependant,  jefais  deuxponc- 
tions  lombaires  en  vingt-quatre  heures,  qui  ramenent  un  liquide 
clair  sous  pression,  mais  sans  elements  figures, 

A  partir  de  ce  jour,  les  phenomenes  s'amendent;  une  troi- 
sieme  ponction  est  faite  ;  le  sensorium  revient  completement  ; 
la  cephalee  diminue,  les  troubles  de  l’equilibre  disparaissent  len- 
tement. 

Reflexions  et  diagnostic.  —  Nous  pouvions  songer  ici  a  1’exis- 
tence  d’une  pyolabyrinthite,  d’une  meningite  et  d’un  abces  cere- 
belleux.  La  pyolabyrinthite  etait  facile  a  retrouver  :  apres  net- 
toyage  complet  du  conduit,  nous  trouvons  une  dehiscence  de  la 
paroi  osseuse  non  loin  de  la  fenetre  ovale,  la  pression  avec  le 
porte-coton  a  cet  endroit  determine  immediatement  du  vertige, 
vomissements  et  menace  de  chute  (signe  de  la  fistule)  ;  la  reac¬ 
tion  calorique  est  ralentie  ;  quant  aux  autres  symptomes,  ils  pou- 
vaient  parfaitement  appartenir  a  un  abces  cerebelleux  ou  a  une 
meningite. 

La  ponction  lombaire  et  Theureuse  issue  de  1’affectiqn  ont 
demontre  que  la  meningite  sereuse  pouvait  seule  etre  mise  en 
cause. 


Symptomes  de  foyer.  Syndrome  cerebelleux. 

Le  defaut  d’equilibration  ou  ataxie  cerebelleuse  est  le  phe- 
nomene  capital  dans  l'histoire  de  l’abces  du  cervelet.  Inutile  de 
revenir  sur  ce  symptome  :  nous  savons  qu’il  se  caracterise  sur- 
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tout  par  l’incoordination  des  membres  inferieurs  pendant  la  sta¬ 
tion  debout  et  surtout  la  marche,  c’est  la  demarche  ebrieuse, 
titubante. 

Pour  Luciani,  ces  troubles  de  Tequilibre  seraient  dus  Surtout 
a  l’astasie,  Tasthenie  el  l’atonie.  L'asthenie  est  sans  doute  un 
symptome  assez  frequent,  quoiqu'il  soit  loin  d’etre  constant 
chez  les  cerebelleux  et  plusieurs  observateurs  ont  constate  que 
la  diminution  de  la  force  musculaire  etait  nulle  ou  minime 
Enfin,  Babinski  a  decrit  sous  le  nom  d'asynergie  musculaire  un 
certain  nombre  de  phenomenes  relevant  de  la  perturbation  qui 
existe  chez  les  malades,  dans  la  faculte  dissociation  des  mouve- 
■  ments.  Mais  tous  ces  phenomenes  ne  sont  nullement  pathogno- 
moniques  et  peuvent  se  trouver  tout  aussi  bien  avec  des  lesions 
du  labyrinthe.  Nous  avons,cependant  decrit  plus  haut  les  moyens 
de  differentiation  signales  par  Barany  entre  ataxie  cerebelleuse 
et  vestibulaire. 

Les  troubles  moteurs  pour  les  membres  superieurs  sont  plus 
rares  dans  les  lesions  du  cervelet ;  ces  derniers  sont  toujours  peu 
interesses  et  s’ils  sont  atteints,  ils  presentent  quelques  oscilla¬ 
tions  avec  un  peu  de  tremblement  intentionnel.  Barany  nous  a 
signale  un  bon  moyen  pour  mettre  cette  incoordination  en  evi¬ 
dence.  Nousavons  decrit  plus  haut  le  «  symptome  vestibulaire  » 
chez  un  homme  normal  soumis  a  l’epreuve  de  la  rotation,  etqui 
les  yeux  fermes  ne  parvient  pas  a  retrouver  le  doigt  de  l’exa- 
minateur  qu’il  a  touchd  une  premiere  fois.  Cette  erreur,  avons- 
nousdit,  est  engendree  par  un  cervelet  normal,  car  le  symptome 
vestibulaire  disparait  du  cote  malade  chez  les  individus  ou  un  . 
processus  destruclif  a  annihile  Taction  du  cervelet;  par  contre, 
il  persiste  du  cote  sain.  Mais  dans  les  cas  d’abces  recents  du 
cervelet  ou  il  y  a  irritation  et  non  destruction  des  cellules  de 
Purkinje,  le  malade  spontanement  et  sans  rotation  se  trouve 
dans  1’impossibilite  de  retrouver,  les  yeux  fermes,  le  doigt  de 
Texperimentateur. 

Le  vertige  est  un  symptome  presque  constant  dans  les  affec¬ 
tions  cerebelleuses. 

Il  est  assez  constant  pourmeriter  de  faire  partie  du  syndrome 
cerebelleux.  Mais  il  existe  tout  autant  dans  la  labyrinthite  et  nous 
avons  dit  plus  haut  qu’on  ne  peut  trouver  par  ce  signeaucun 
caractere  differentiel  bien  net, 

Le  nystagmus  spontane  existe  bien  souventdans  les  affections 
du  cervelet,  tantot  du  cote  malade,  d’autres  fois  du  c6te  sain. 
Commentexpliquer  ce  nystagmus?  Beaucoup  d’auteurs  n’y  voient 
qu’un  phenomene  de  compression  sur  le  noyau  du  nerf  abduc- 
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tenr.  Pour  ma  part,  ce  symptome  peut  appartenir  en  propre  a 
une  lesion  cerebelleuse  et  fait  partie  du  syndrome  cerebelleux. 
En  eflet,  deja  les  nombreuses  connexions  anatomiques  entre, 
d’une  part,  le  cervelet  avec  les  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechterew 
et,  d’autre  part,  entre  ce  dernier  et  les  noyaux  oculo-moteurs, 
doivent  nous  faire  admettre  la  possibility  d’une  action  reflexe 
partie  du  cervelet  et  aboutissant  aux  noyaux  oculo-moteurs, 
indirectement  par  le  noyau  de  Bechterew. 

De  plus  du  cervelet  partent  des  fibres  eerebellifuges  qui,  en 
passant  par  le  pedoncule  superieur  se  rendent  au  noyau  d’ori- 
gine  du  nerf  oculo-moteur  commun. 

Ges  seules  connexions  anatomiques  nous  expliquent  parfaite- 
ment  la  genese  du  nystagmus  dans  l’abces  du  cervelet  et  cela 
comme  symptome  propre  a  cet  organe. 

Nous  avons  dit  plus  hautque  le  nystagmus  spontane  peut  exis- 
ter  aussi  dans  la  pyolabyrinthite,  mais  nous  avons  donne  en 
raeme  temps  les  moyens  qui  nous  permettent  de  le  ramener  soit 
a  la  pyolabyrinthite,  soit  a  l’abces  du  cervelet. 

11  reste  enfin  pour  les  affections  du  cervelet  quelques  sym- 
ptbmes  amenes  par  compression  de  voisinage. 

Ainsi  la  compression  surle  «  crura  cerebelli  ad  pontem  »  peut 
amener  des  mouvements  de  manege  du  corps autour  de  son  axe; 
la  compression  des  tubercules  quadrijumeaux  amenera  diverses 
paralysies  des  muscles  de  l’oeil  avec  strabisme;  la  compression  du 
pont  de  Varole  peut  amener  des  hemiparesies  dans  les  membres, 
paresies  directes  ou  croisyes ;  les  paresies  et  paralysies  dans  le 
doraaine  des  grands  nerfs  craniens  ne  sont  pas  rares,  par  com¬ 
pression  de  ces  nerfs  a  la  base  du  cerveau  ;  hemiparesies  du  tri- 
jumeau,  du  facial,  du  nerf  acoustique,  du  glossopharyngien,  du 
vague,  etc. 

Valeur  de  ces  symptomes.  —  Quand  ils  existent  lors  d’une  sup¬ 
puration  otilique,  associes  aux  signes  du  syndrome  cerebelleux, 
leur  valeur  est  enorme  et  presque  pathognomonique  pour  l’abces 
du  cervelet.  Malheureusement  ils  font  bien  souvent  defaut  et 
leur  absence  ne  pourrait  jamais  nous  faire  ecarter  la  presence 
d’un  abces  cerebelleux. 

Conclusion. 

Resumons  maintenant  toutes  les  connaissances  que  nous 
avons  acquises  jusqu’ici  en  pathologie  du  labyrinthe  et  du  cer¬ 
velet  et  tachons  de  nous  en  servir  pour  etablir  un  diagnostic 
differentiel. 

Nous  restons  dans  l’hypothese  du  patient  atteint  d'otite 
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moyenne  purulente  unilaterale  aigue  ou  chronique  et  pr^sentant 
des  troubles  fonctionnels  graves,  qui  peuvent  appartenir  soit  a 
une  lesion  de  l’oreille  interne,  soit  a  un  etat  cerebelleux  : 
troubles  de  l’equilibre  avec  vertige,  nystagmus  spontane,  nau- 
sees  et  vomissements. 

Pyolahyrinthite.  —  Absence  de  bruits  subjectifs  et  surdite 
labyrinthique  (nous  savons  cependant  qu’il  existe  des  labyrin¬ 
thites  circonscrites  et  localisees  au  seul  labyrinthe  posterieur) ; 
les  diverses  epreuves  nystagmiques  sont  negatives  ou  fortement 
ralenties;  le  nystagmus  spontane  s’il  existe  du  cote  malade  est 
augmente  par  l'injection  d’eau  chaude  et  transports  vers  Ie  cote 
sain  par  l’injection  d’eau  froide ;  la  direction  de  la  chute  du 
patient  place  en  position  de  Romberg,  se  fait  dans  le  plan  du 
nystagmus  mais  dans  un  sens  oppose  ;  de  plus  un  changement 
de  la  tete  amene  un  changement  dans  la  direction  de  la  chute; 
le  signe  de  la  fistule  pourra  etre  retrouve  dans  quelques  cas. 

Tous  ces  signes  appartiennent  plutot  a  une  pyolahyrinthite 
ou  la  suppuration  est  recente  et  n’a  pas  amene  la  destruction 
complete  des  terminaisons  peripheriques  de  la  voie  vestibulaire ; 
de  la  la  persistance,  bien  que  ralentie,  d’une  reaction  nystag- 
mique  calorique;  de  la  l’existence  du  nystagmus  spontane. 

Dans  les  pyolabyrinthites  anciennes  avec  destruction  com¬ 
plete,  les  troubles  de  l’equilibre  surtout  spontanes  peuvent  faire 
completement  defautj  le  nystagmus  spontane  s’il  existe  sera 
dirige  du  cote  sain  et  les  epreuves  nystagmiques  seront  totale- 
ment  negatives  ;  la  surdite  labyrinthique  sera  complete. 

Abces  du  cervelet.  —  Le  nystagmus  spontane  existe  souvent, 
soitdu  c6te  malade  et  alors  il  n’est  pas  influence  par  l’eau  froide 
ni  chaude,  soit  du  cote  sain  et  alors  l’epreuve  calorique  pour 
l'oreille  malade  doit  etre  positive;  les  troubles  de  1’equilibre  et 
l’incoordination  des  mouvements  pour  les  membres  inferieurs 
sont  tres  prononces;  la  direction  de  la  chute  n’est  pas  en  rapport 
avec  le  nystagmus  et  independante  deAa  position  de  la  tete  ;  le 
«  symptome  vestibulaire  »,  c’est-a-dire  l’impossibilite  pour  le 
malade  de  retrouver  avec  son  index,  les  yeux  fermes  et,  apres  rota¬ 
tion  sur  le  fauteuil  tournanl,  le  doigt  de  l’examinateur  fait  defaut. 

Independamment  deces  symptomes  propres  au  cervelet  et  qui 
constituent  autant  de  signes  differenliels  avec  la  pyolabyrin- 
thite,  nous  avons  a  compter  ici  avec  les  symptomes  generaux  de 
tout  abces  cerebral  :  fievre,  ralentissement  du  pouls,  cephalee 
dans  l’espece  surtout  occipitale,  oedeme  de  la  papille;  tous  ces 
signes  sont  nettement  differentiels  avec  la  pyolahyrinthite,  pour 
autant  que  celle-ciest  isolee  et  non  accompagnee  de  meningite; 
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enfin,  notons  pour  l’abces  cerebelleux,  les  symptomes  par  com¬ 
pression  de  voisinage :  les  diverses  hemiparesies  ou  hemipara- 
lysies  dans  le  domaine  des  nerfs  craniens  etmeme  des  membres 
superieurs  ou  inferieurs. 

Casuistique. 

Nous  finirons  ici  par  la  description  resumee  de  deux  cas  per¬ 
sonnels  pour  demontrer  l’application  de  ces  donnees  theoriques. 

Le  premier  concerne  une  dame  agee  de  32  ans,  souffrant 
depuis  son  enfance  d'une  otorrhee  droite  qu’elle  traite  par  le 
mepris  le  plus  complet.  Depuis  deux  mois,  elle  a  ressenti  des 
douleurs  dans  la  region  lemporo-frontale  du  cote  malade ;  elle 
eprouve  de  temps  a  autre  une  sensation  vertigineuse  accompa- 
gneedenausees  et  de  vomissements.  La  meme  negligence  est 
apporLee  dans  le  traitement,  quand  un  soir  la  sensation  vertigi¬ 
neuse  devient  extreme  et  s’accompagne  de  troubles  serieux  de 
l’equilibre  qui  la  forcent  a  garder  le  lit.  Quelques  jours  apres 
cette  crise  elle  vient  me  voir.  Tout  le  conduit  est  rempli  de 
pus  fetide  et  de  masses  cholesteatomateuses  qui  ont  detruit 
une  partie  du  massif  du  facial  et  rempli  toutes  les  cellules  mas- 
toi'diennes. 

Je  nettoie  le  conduit  auditif  et  une  vaste  cavite  osseuse.com- 
prenant  le  conduit  elargi,  les  cellules  masto'idiennes  et  la  caisse 
est  mise  a  nu  et  je  passe  a  l’examen  complet  de  la  malade.  11 
n’y  a  pas  de  fievre  et  le  pouls  est  a  78'ala  minute.  Lasensation 
vertigineuse  est  presque  constante,  mais  augmente  quand  la 
malade  bougela  tete,  l’incline  en  avant  ou  de  cote.  Des  troubles 
spontanes  de  l’equilibre  existent;  dans  la  station  debout,  les 
yeux  fermes,  la  malade  chancelle;  la  marche  en  ligne  droite, 
meme  les  yeux  ouverts,  est  tres  incorrecte  ;  la  malade  n’a  pas  la 
demarche  titubante,  ebrieuse,  mais  elle  devie  vers  le  cote  malade. 
II  n’y  a  pasde  nystagmus  spontane. 

Examen  du  lahyrinthe  anlerieur.  —  L’acoumetrie  accuse  une 
surdite  labyrinthique  avec  un  Weber,  lateralise  a  l’oreille  saine 
et  un  Rinne  legerement  positif.  La  voix  chuchotee  n’est  pas 
entendue  du  tout  et  la  voix  haute  est  difficilement  perdue  a 
quelques  centimetres  du  conduit. 

Examen  du  labyrinlhe  poslerieur. —  Epreuves  nystagmiques. 
L’epreuvepar  rotation  reste  negative,  l’epreuve  calorique  amene 
du  nystagmus  ralenti,  dirige  vers  l’oreille  malade;  l’epreuve 
galvanique  n’est  pas  faite;  nous  decouvrons  une  usure  de  la 
capsule  osseuse  sur  le  canal  demi-circulaire  horizontal  et  la 
compression  directe  de  ce  point  amene  un  nystagmus  violent 
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avec  chute  de  la  malade  dans  le  plan  du  nystagmus,  mais  du 
cote  oppose  (loi  de  Barany). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  pyolabyrinthite  relativement 
recente  s’impose  avec  destruction  complete  du  labyrmthe  acous- 
tique  —  de  la  vient  la  surdite  complete  et  l’absence  de  bruits 
subjectifs  —  avec  destruction  partielle  du  labyrinthe  poste- 
rieur.  L’irritation  des  terminaisons  peripheriques  du  nerf  ves- 
tibulaire  explique  la  presence  des  troubles  spontanes  de  l’equi- 
libre,  la  sensation  vertigineuse  tres  accusee  ;  la  destruction 
partielle  de  cet  organe  nous  explique  que  l’epreuve  par  rotation 
reste  negative  et  l’epreuve  calorique  ralentie.  Enfin,  le  signe 
de  la  fistule  confirme  definilivement  la  presence  de  la  pyolaby¬ 
rinthite. 

Pouvons-nousici  exclurel’abces  du  cervelet?  Oui,caril  n’y  a, 
aucun  symptome  general  d’abces  cerebral :  pas  de  fievre,  pas  de 
cephalee  occipitale,  pas  d’ced erne  de  la  papille,  pas  de  ralentis- 
sement  du  pouls.  L’ataxie  bien  que  tres  nette  ici,  dans  la  posi¬ 
tion  de  Romberg,  ne  rappelle  pas  exactement  une  ataxie  cere- 
belleuse.  La  demarche  n’estpas  titubanteni  ebrieuse,  et  pendant 
la  crise  du  nystagmus  provoque,  la  chute  se  fait  invariable- 
ment  dans  le  sens  oppose  au  nystagmus.  Enfin,  nous  n’avons 
ici  aucun  symptome  par  compression  de  voisinage,  comme 
nous  pourrions  nous  y  attendre  s’il  s’agissait  d'un  abces  cere- 
belleux. 

L’operation,  du  restei  vint  confirmer  notre  diagnostic  cli- 
nique.  Un  evidement  complet  est  fait,  et,  en  plus,  une  veritable 
vestibulotomie  par  agrandissement  de  la  petite  fistule.  Apres 
l'operation,  la  sensation  vertigineuse  s’est  accentuee,  mais  len- 
tement  elle  regresse  ;  les  troubles  de  l'equilibre  disparaissent  len- 
tementet  tout  phenomene  d’irritation  vestibulaire  a  cede  apres 
trois  mois  de  traitement,  qui  amene  une  cicatrisation  parfaite. 

Le  second  cas  est  personnel  et  inedit. 

II  se  rapporte  a  une  jeune  religieuse,  de  23  ans,  souffrant 
d’une  otorrhee  droite  qui  lui  dure  depuis  dix  ans.  Le  conduit 
audilif  est  rempli  de  pus  fetide  et  de  bourgeons ;  la  malade  accuse 
des  bourdonnements  contiuus,  des  maux  de  tete  violents,  une 
sensation  vertigineuse  et  des  nausees. 

Examen.  — Apres  nettoyage  aussi  completque  possible,  nous 
procedons  a  l’examen  du  labyrinthe  anterieur. 

L'acoumetrie  indique  une  surdite  de  l’oreille  moyenne  et  non 
labyrinthique,  avec  un  Rinne  nettement  negatif;  la  voix  chu- 
chotee  est  entendue  a  15  centimetres  et  la  voix  haute  a 
2  metres. 
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L’examen  du  labyrinthe  posterieur  est  neglige,  car  a  ce- 
moment,  nous  ne  songeons  nullement  ni  a  une  labyrinthite,  ni 
a  un  abces  du  cervelet,  et  nous  attribuons  les  maux  de  tete  et 
la  sensation  vertigineuse  a  la  retention  du  pus  dans  la  caisse,  et 
a  la  compression  par  les  bourgeons.  L’evidement  petro-mastoi- 
dienest  fait  et  une  recherche  minutieuse  faite  sur  le  labyrinthe 
confirme  l’integrite  de  cet  organe.  Par  contre,  nousdecouvrons 
un  point  de  carie  dans  la  paroi  antrale,  mais  apres  abrasion, 
nous  trouvons  la  dure-mere  sous-jacente  saine  et  nous  n'insis- 
tons  pas.  Les  premiers  jours  qui  suivent  l’operation  sont  bons, 
mais  n’amenent  aucun  changement  dans  l’etat  de  la  malade  : 
meme  sensation  vertigineuse  quand  la  malade  se  redresse  dans 
son  lit,  meme  cephalee.  Le  huitieme  jour  survient  un  change¬ 
ment  radical.  La  jeune  malade  a  voulu  se  lever,  a  chancele  et 
est  tombee  ;  en  meme  temps  survienne  it  des  vomissements 
incoercibles  et  du  nystagmus  spontane  se  montre  vers  l’oreille 
malade,  surtout  prononce  dans  le  regard  extreme  droit.  Des 
lors,  nous  estimons  qu’un  examen  complet  de  la  malade  s’impose. 

Elat  subjectif.  —  La  malade  se  plaint  de  violents  maux  de 
tete  localises  dans  la  region  temporo-occipitale  et  qui  rendent 
tout  sommeil  impossible  ;  il  y  a  une  apathie  assez  profonde, 
entrecoupee  par  des  plaintes  et  des  gemissements,  mais  les 
reponses  de  la  malade  sont  bonnes,  l’inteliect  est  paresseux  mais 
lucide. 

Examen  objectif.  —  Nous  ne  trouvons  pas  de  Kernig,  mais 
une  raideur  prononcee  de  la  nuque  ;  la  ponction  lombaire 
ramene  un  liquide  macroscopiquement  ethistologiquement  nor¬ 
mal  ;  la  temperature  oscille  entre  37  et  38  degres  ;  le  pouls  est  a 
65  a  la  minute.  Les  troubles  de  l’equilibre  sont  tres  accuses  ; 
l’incoordinalion  des  metnbres  inferieurs  est  extreme  et  amene 
une  demarche  ebrieuse,  avec  menace  continue  de  chute,  tantot 
dans  un  sens,  lant&t  dans  1’autre;  il  n’existe  aucun  rapport 
entre  la  direction  de  cette  chute  et  le  nystagmus,  et  un  change¬ 
ment  de  position  de  la  tete  ne  change  pas  la  direction  de  la 
chute.  Il  existe  aussi  une  incoordination  nette  pour  le  membre 
superieur  droit,  qui  ne  parvient  que  difficilement  a  toucher  avec 
son  index  .un  point  determine,  et  la  malade  les  yeux  fermes  ne 
parvient  pas  aretrouverle  doigt  de  l’examinateur. 

Lesepreuves  nystagmiquespourl’appareil  vestibulaire  donnent 
les  resultats  suivants  :  le  nystagmus  spontane  est  augmente  par 
une  injection  d’eau  chaude  dans  l'oreille  malade  et  n’est  pas 
influence  par  une  injection  d’eau  froide. 

Diagnostic.  —  Nous  pouvons  ici  ecarter  de  suite  la  pyolaby- 
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rinthite;  les  epreuves  acoumetriques  et  nystagmiques  ont 
mis  immediatement  hors  cause  le  labyrinthe  acoustique  et  les 
canaux. 

Le  diagnostic  de  l’abces  cerebelleux  s'impose.  Nous  avons 
d'abord  les  sympt6mes  generaux  de  l’abces  cerebral :  la  cepha- 
lee,  les  vomissements  ;  l’cedeme  de  la  papille  existait  aussi,  le 
ralentissement  du  pouls  ;  puis  nous  avons  les  signes  speciaux  de 
l’abces  cerebelleux  :  l’ataxie  nettement  cerebelleuse  soumiseaux 
lois  de  Barany,  le  nystagmus  spontane  d’origine  cerebelleuse 
(les  epreuves  nystagmiques  le  demontrent),  la  raideur  de  la 
nuque.Iln’y  avait  pasde  symptomes  par  compression  de  voisi- 
nage,  sauf  vers  la  fin  de  l’aflfection,  sans  doute  parce  que  l’abces 
etait  trop  recent  ou  bien  parce  qu’il  etait  reste  bien  localise  dans 
lecervelet  pendant  tout  un  temps.  II  fut  meme  latent  pendant 
tout  un  temps  ou  assez  latent  pour echappera  l’observation  a  un 
premier  examen ;  mais  rien  ne  nous  permet  de  croire  que  cet 
abces  s’est  developpe  depuis  l’operalion,  et  tout  nous  dit  que  la 
malade  portait  son  abces  depuis  tout  un  temps.  Sans  doute  l’ope- 
ration  fut  un  coupdefouet  pour  I’affection,  car  des  le  huitieme 
jour,  son  evolution  fut  aigue,  suraigue  meme.  Nous  proposions 
ala  famille  une  seconde  intervention  qui  porterait  directement 
surle  cervelet,  a  travers  la  breche  osseuse  de  la  paroi  antrale. 
Elle  fut  refusee  et  la  malade  fut  emportee  en  quelques  jours. 
Deux  jours  avant  le  deces  se  montrent  deux  symptomes  qui  con- 
firment  pleinement  notre  diagnostic  :  une  hemiparalysie  faciale 
droite  et  une  hemiparesie  du  membre  superieur  gauche,  done 
un  type  de  paralysie  alterne  qu’on  rencontre  dans  les  affections 
du  pont  de  Varole.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  decussation 
des  fibres  du  facial  est  achevee  dans  la  partie  moyenne  de  la 
protuberance,  tandis  que  celle  des  fibres  pyramidales  se  fait 
plus  bas  dans  le  bulbe. 

Autopsie.  — •  Le  labyrinthe  n’est  pas  atteint ;  aucune  dehis¬ 
cence  osseuse,  aucune  fistule  ne  se  retrouvent. 

Gomme  nous  l’avons  dit,  il  existait  une  petite  surface  de  carie 
osseuse  dans  la  paroi  antrale  posterieure  ;  elle  fut  meme  agran- 
die  pour  examiner  la  dure-mere.  Or,  a  l’autopsie,  nous  trouvons 
une  petite  surface  ulcereuse  de  la  dure-mere  en  contact  avec  la 
breche  osseuse.  et,  sans  aucun  doute,  la  se  trouve  le  point  de 
depart  de  l’abces  cerebelleux.  Pour  le  reste,  il  n’y  a  pas  de 
thrombose  du  sinus,  ni  meningite  diffuse.  Dans  [’hemisphere 
droit  du  cervelet,  nous  decouvrons  un  abces  avec  membrane 
pyogene,  qui  enkyste  parfaitement  l’abces  sauf  en  un  point, 
celui  par  ou  l’abces  a  fait  irruption  par  le  pedoncule  cerebelleux 
moyen  dans  la  protuberance  annulaire. 
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II.  —  Coexistence  d  une  pyolabyrinthite  avec  un  abces 
du  cervelet. 

La  reunion  de  ces  deux  affections  est  frequente  ;  l’abces  cere- 
belleux  olitique  ferait  suite  le  plus  souvent  a  une  pyolabyrin- 
thile.  Dans  la  litterature  medicale  j’ai  trouve  beaucoup  plus  de 
cas  d’abces  cerebelleux  otitique  associd  et  tributaire  certaine- 
ment  d’une  labyrinthite  que  de  cas  d’abces  cerebelleux  isole. 

Neumann  qui  a  pu  retrouver  la  pyolabyrinthite  dans  44  °/0 
des  cas,  estime  que  cette  proportion  est  bien  au-dessous  de  la 
verite  et  qu’un  examen  plus  complet  du  labyrinthe  ferait  tou- 
jours  retrouver  l’association  de  ces  deux  affections.  Hautant 
estime  que  pour  etre  frequente  la  combinaison  abces  cerebelleux 
et  pyolabyrinthite  n’est  pas  constante.  Nous  avons  decrit  plus 
haut  un  cas  d’abces  cerebelleux  pur  et  dans  la  litterature  medi¬ 
cale  nous  en  avons  retrouve  quelques-uns. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  vrai  de  dire  que,  d’une  part,  la 
pyolabyrinthite  se  complique  si  volontiers  d’abces  cerebelleux 
et  que,  d’autre  part,  ce  dernier  fait  si  generalement  suite  a  une 
affection  de  l’oreille  interne,  que  la  question  de  la  coexistence 
de  ces  deux  affections  se  posera  bien  souvent. 

Nous  sommes  dispenses  de  nous  etendre  bien  longuement  sur 
cesujet,qui  sort  du  cadre  de  notre  rapport,  c’est-a-dire  le  dia¬ 
gnostic  differentiel  entre  abces  cerebelleux  et  pyolabyrinthite  et 
toute  la  question  se  reduit  a  cette  solution  :  retrouver  dans  ce 
melange  desymptomes  cerebelleux  et  labyrinthiques  et  qui,  bien 
souvent  se  superposent,  tant  ils  sont  analogues,  des  elements  de 
diagnostic  pour  l’une  et  pour  l’aulre  affection. 

Or,  dans  l’hypothese  de  la  combinaison  d’abces  cerebelleux  et 
de  pyolabyrinthite,  le  plus  simple  est  de  prendre  comme  point  de 
depart  le  diagnostic  de  la  labyrinthite  parce  qu’il  est  le  plus 
facile. 

Les  epreuves  acoumetriques  ferontreconnaitre  la  surdite  laby- 
rinthique  etles  epreuves  nystagmiques  negatives  mettront  en 
evidence  l’atteinte  profonde  des  canaux  demi-circulaires  et  bien 
souvent  le  signe  de  la  fistule  viendra  confirmer  le'  diagnostic  de 
pyolabyrinthite. 

Si,  en  plus  de  cette  surdite  labyrinthique  et  des  epreuves  nys¬ 
tagmiques  negatives,  il  existe  des  troubles  spontanes  graves  de 
l’equilibre,  de  l’incoordination.  manifeste  des  membres  infe- 
rieurs,la  marche  ebrieuse,  de  l’asthenie,  de  l’abattement  gene¬ 
ral,  une  cephalee  occipitale  intense  et  rebelle,  l'oedeme  de  la 
papille,  du  nystagmusspontane  du  c6te  de  l’oreille  malade,  nous 
pouvons  a  coup  sur  diagnostiquer  une  complication  endocra- 


nienne,  dans  1’espece  un  abces  du  cervelet  a  cote  de  la  pyolaby- 
rinthite. 

Nous  eslimons  que  dans  ces  cas  de  destruction  du  labyrinthe, 
disons  une  pyolabyrinthite  ancienne,  le  diagnostic  d’abces  cere- 
belleux  venant  compliquer  l'affection  de  l’oreille  interne  est 
simple. 

En  effet,  nous  avons,  d’une  part,  pour  la  pyolabyrinthite  des 
symptomes  surtout  negatifs  :  surdite,  absence  de  reaction  calo- 
rique;  le  desequilibre  statique  et  dynamique,  independamment 
des  troubles  de  l'equilibre  mis  *  en  evidence  par  les  diverses 
epreuves,  sont  tres  peu  prononces.  Bien  plus,  Barany  croit  que 
ces  troubles  de  l’equilibre  ne  peuvent  plus  etre  provoques  a  la 
phase  chronique  de  la  labyrinthite  suppuree,  alors  que  von  Stein 
admet  qu’ils  persistent  a  toute  phase  de  la  labyrinthite  suppuree 
etque  s’ils  ne  se  manifestentpas  spontanement  pendant  la  marche, 
on  peut  demontrer  leur  presence  en  faisant  executer  au  sujet  cer¬ 
tains  actes,  tels  que  sauter  les  yeux  fermes,  rester  alternative- 
ment  sur  l’un  ou  l’autre  pied. 

A  notre  avis,  Barany  peut  avoir  raison  po,ur  les  cas  anciens 
de  destruction  labyrinthique ;  en  effet,  les  canaux  ne  sont  pas 
un  organe  essentiel  a  l’equilibre  statique  et  dynamique  ;  sans 
doute  leur  destruction  amene  des  troubles  plus  ou  moins  graves 
de  l’equilibre,  mais  ces  troubles  sont  fugaces  et  disparaissent 
apres  un  certain  temps.  L’irritation  des  terminaisons  nerveuses 
vestibulaires  peut  seule  entretenir  les  troubles  de  l’equilibre,  du 
vertige  et  le  syndrome  labyrinthique. 

D’autre  part,  nous  avons  pour  le  cervelet  un  ensemble  de  symp¬ 
tomes  positifs  qui  sont  en  discordance  complete  avec  les  symp¬ 
tomes  negatifs  de  la  pyolabyrinthite. 

Done,  de  ce  cot6,  aucune  diffieulte.  Un  seul  sympt6me  peut 
donner  lieu  a  des  difficultes  d’interpretation  :  le  nystagmus  spon- 
tane  du  cote  de  l’oreille  saine,  car  celui-ci  peut  dependre  tout 
aussi  bien  de  la  destruction  du  labyrinthe  oppose  que  d’une 
irritation  partie  du  cervelet.  La  rea.ction  calorique  ne  peut  plus 
nous  servir  et  le  diagnostic  immediat,  qui  serait  base  sur  ce 
symptdme,  devient  difficile  ou  impossible. 

Rappelons-nous  ceque  nous  avons  dit  plus  haut  avec  Barany  : 
si  le  nystagmus  spontane  subit  un  declin  rapide,  il  est  du  a  une 
labyrinthite;  s’il  persiste  inchange  pendant  plusieurs  jours,  il 
est  du  a  une  lesion  cerebelleuse. 

Mais,  si  le  diagnostic  de  cette  combinaison,  abces  cerebelleux 
et  pyolabyrinthite  ancienne  destructive  est  relativement  aise,  il 
n’en  sera  plus  de  meme  pour  une  pyolabyrinthite  recenle  qui  se 
trouve  encore  dans  la  phase  de  l’irritation. 
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Ici  les  symptomes,  loin  d’etre  negatifs,  sontfranchement  posi- 
tifs  :  nousavons  un  etat  vertigineux  Ires  prononce,  des  nausees 
et  vomissements,  des  troubles  de  l’equilibre  avec  menace  de 
chute,  du  nystagmus  spontane  avec  les  diverses  reactions  nys- 
tagmiques,  tous  signes  qui  sont  la  traduction  clinique  d’hyper- 
labyrinthite.  Comment  deceler  dans  ce  tableau  symptomatique 
les  signes  propres  a  l’abces  cerebelleux  ?  Nous  pouvons  trouver 
un  renseignement  dans  le  nystagmus  spontane,  s’il  existe  du  c6te 
malade.  S’il  s'agit  de  siniple  hyperlabyrinthite  (dans  riotre  cas, 
suppuration  au  debut),  l’injection  d’eau  chaude  l’augmentera  et 
l’injection  d’eau  froide le  transporteradu  c6te  sain.  S’il  persiste 
devant  une  injection  d’eau  froide,  il  est  du  a  une  reaction  endo- 
cranienne,  disons  ici  I’abces  cerebelleux. 

J’avoue  que  dans  ces  cas,  hyperlabyrinthite  associee  a  un 
abces  du  cervelet,  le  diagnostic  clinique  peut  devenir  douteux 
et  meme  impossible.  En  effet,  les  signes  du  syndrome  labyrin- 
thique  et  ceux  du  syndrome  cerebelleux,  presentent  tant  d’ana- 
logie,  se  superposent  si  exactement,  qu’il  peut  devenir  impose 
sible  de  les  demeler  et  d’attribuer  leur  part  de  signes  a  chacune 
de  ces  affections.  Nous  devons  alors  rechercher  minutieusement 
les  symptomes  generaux  d’un  abces  cerebral  :  la  cephalee  (ici 
cephalee  occipitale),  le  ralentissement  du  pouls,  l’cedeme  de  la 
papille.  Encore  faudra-t-il  alors  proceder  par  exclusion  entre 
les  diverses  affections  endocraniennes  pour  arriver  au  diagnostic 
d’abces  cerebelleux.  II  y  a  la  tout  un  nouveau  diagnostic  differen- 
tiel  a  faire  et  que  nous  ne  faisons  pas  ici,  parce  que  cette  question 
sort  du  cadre  de  notre  rapport.  Enfin  nous  ferons  bien  encore 
dans  ces  cas  d’hyperlabyrinthite  et  abces  cerebelleux  de  recher¬ 
cher  les  signes  par  compression  de  voisinage  provoques  par  cet 
abces,  signes  que  nous  avons  donnes  plus  haut. 

Malgre  toutes  ces  recherches,  le  diagnostic  clinique  peut  res- 
ter  hesitant  et  l’operation  devra  preciser  le  diagnostic.  Comment 
pouvons-nous,  par  une  operation,  preciser  notre  diagnostic  et 
quelle  ligne  de  conduite  operatoire  suivrons-nous  dans  les  divers 
cas  qui  viennent  d’etre  soumis  a  notre  etude  dans  ce  rapport? 

Nous  avons  dit  qu’il  peut  devenir  impossible  de  preciser  cli- 
niquement  si  la  pyolabyrinthite  au  debut  (hyperlabyrinthite) 
est  isolee  ou  associee  a  l’abces  cerebelleux.  Notre  operation 
portera  sur  le  labyrinthe  et  une  trepanation  bien  faite  doit  faire 
disparaitre  en  quelques  jours  eL  progressivement  tous  les  symp¬ 
tomes  de  l’irritation  vestibulaire.  C’est  ce  que  nous  avons 
maintes  fois  rencontre  au  cours  d’une  operation  —  trepanation 
du  labyrinthe,  vestibulotomie  —  pour  otite  suppuree  avec  les 
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symptomes  vestibulaires.  Les  deux  premiers  jours  qui  suivent 
l'operation,  les  symptfimes  vestibulaires  sont  aggraves  :  les 
nausees,  vomissements,  vertiges,  troubles  de  l’equilibre  existent 
avec  une  intensity  inquietante  ;  a  partir  du  troisieme  et  du  qua- 
trieme  jour,  les  symptomes  s’amendent;  les  vomissements  dis- 
paraissent ;  le  vertige  n’existeplus  au  repos  ;  le  desequilibre  ne 
se  manifeste  qu’a  la  marche,  puis  tous  les  troubles  s’amendent  et 
progressivement  tout  rentre  dans  l’ordre.  Geci  dans  les  cas  ou  il 
y  a  labyrinthite  isolee.  Mais  si  un  abces  de  cervelet  existe,  tous 
les  symptdmes  s’aggravent  rapidement  :  les  vomissements  sont 
presque  continus,  le  desequilibre  est  porte  a  l’extreme,  rapide¬ 
ment  nous  marchons  vers  la  prostration  et  le  coma  :  l’operation 
a  servi  de  coup  de  fouet  pour  precipiter  la  marche  de  l’affection 
cerebelleuse,  qui  restee  latente  jusqu’ici,  ou  mieux  encore,  noyee 
dans  la  symptomatologiese  revele  ici  avec  nettete  dans  les  suites 
opera  toires. 

On  comprend  que  dans  ces  cas,  une  nouvelle  intervention 
operatoire  et  surtout  des  recherches  dans  la  fosse  cerebelleuse 
s’imposent. 

Or  l’infection  cerebelleuse  otitique  peut  s’elre  faite  par  pro¬ 
pagation  directe  atraversla  paroi  antrale  posterieure.  La  decou- 
verte  d’une  carie  osseuse  a  ce  niveau  nous  imposera  de  trepa- 
ner  acetendroit,  d’examiner  soigneusement  la  dure-mere  pour 
y  retrouver  une  surface  ulcereuse  etenfin  de  ponclionner  le  cer¬ 
velet  a  cet  endroit.  Mais  le  pus  peut  avoir  suivi  la  voie  labyrin- 
thique,  espaces  perilymphatiques,  labyrinthe  membraneux  et 
ensuite  le  nerf  auditif  pour  arriver  au  cervelet.  Cette  voie  est 
frequemment  suivie.  Done,  si  meme  aucune  carie  osseuse  antrale 
et  surface  ulcereuse  dure-merienne  ne  sont  decouvertes,  nous 
n’aurons  pas  le  droit  d’exclure  la  possibility  de  l’abces  cerebel- 
leux  etnous  sommes  encore  autorises  et  obliges  dans  le  cas  pre¬ 
sent  (aggravation  des  symptomes  vestibulaires  apres  l’operation) 
d’aller  explorer  la  loge  cerebelleuse. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  diagnostic  etant  plus  facile,  notre 
ligne  de  conduite  est  plus  simple  el  plus  facile  a  connaitre. 
Lorsqu’il  y  a  combinaison  d’une  ancienne  pyolabyrinthite  des¬ 
tructive  avec  abces  cerebelleux,  la  discordance  frappante  entre, 
d’une  part,  les  resultats  negatifs  des  diverses  epreuves  nys- 
tagmiques,  qui  doivent  done  faire  ecarter  toute  origine  laby- 
rinthique  des  troubles  graves  observes  et,  d’autre  part,  la  net- 
lete  du  syndrome  cerebelleux,  nous  obligent  a  completer  notre 
operation  sur  le  labyrinthe  par  des  recherches  minutieuses  dans 
la  loge  cerebelleuse.  Encore  une  fois,  ces  recherches  pourront  etre 
facilities  et  dirigees  par  les  lesions  osseuses  existantes. 
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Arrivons  maintenant  aux  cas  de  pyolabyrinthite  ou  d’abces 
cerebelleux  isoles. 

Nous  avons  rapporte  plus  haut  un  cas  de  pyolabyrinthite 
recente  avec  des  symptomes  tres  nets  d’irritation  vestibulaire. 
L’acoumetrie,  les  epreuves  nystagmiques,  le  signe  de  la  fistule 
ont  demontre  que  tous  les  symptomes  presentes  par  le  malade 
sont  explicables  par  la  seule  affection  de  l’oreille  interne;  de 
plus  les  epreuves  speciales  et  les  lois  de  Barany  ont  demontre 
que  l’ataxie  du  malade  doit  etre  attribute  a  une  lesion  des 
canaux  et  non  a  une  lesion  cerebelleuse;  ici  nous  pourrons  nous 
contenter  detrepanerle  labyrinthe  sans  fairela  moindre  recherche 
du  cote  du  cervelet,  a  moins  que  des  lesions  osseuses  dans  la 
paroi  antrale  posterieure  ne  nousy  invitent,  et  neuf  fois  sur  dix, 
les  suites  operatoires  viendront  confirmer  notre  diagnostic  de 
pyolabyrinthite  isolee. 

Enfin  nous  avons  presente  un  cas  d’abces  cerebelleux  isole. 
L’acoumetrie  a  demontre  l'integrite  du  labyrinthe  posterieur, 
les  resultats  positifs  des  epreuves  nystagmiques  et  l’absence  de 
toute  fistule  ont  mis  hors  cause  les  canaux;  des  lors,  il  ne  nous 
reste  plus  qu’a  mettre  surle  compte  d’une  lesion  endocranienne 
les  divers  troubles  presentes  par  le  malade,  et  si  en  plus  des 
signes  gen^raux  de  tout  abces  cerebral,  nous  avons  les  signes 
speciaux  d’un  abces  cerebelleux  (notamment  l’ataxie  cerebelleuse 
si  caracteristique)nous  n’hesiterons  pas  une  minute  a  laisser  le 
labyrinthe  en  dehors  de  notre  operation  et  de  porter  directement 
notre  intervention  sur  le  cervelet. 

Ces  quelquesconsiderationspratiques  serviront  de  conclusions 
a  notre  rapport. 
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DEUX  NOUVEAUX  CAS  DE.  SINUSITES  FRONTALES 
TRAITfiS  PAR  VOIE  INTERNE 

Par  SARGNON  (deLyom. 

Depuis  notre  communication  au  Congres  de  laryngologie,  mai 
191 1,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  nouveaux  cas 
de  sinusite  frontale  ayant  necessity  l’operation  externe. 

Dans  l’un,  il  s’agit  chez  un  ouvrier  atteint  de  fronto-elhmoi'dile 
avec  grosse  deviation  de  la  cloison  du  meme  cote,  d’une  cure 
radicale  suiviede  guerison  immediate  etdans  l'autre  d’un  enfant 
opere  dans  le  coma  pour  abces  cerebral  et  meningite  purulente, 
consecutifs  a  une  sinusite  frontale. 

Observation  I .  —  Fronto-ethmo'idite  gauche  chronique  ;  grosse 
deviation  anterieure  de  la  cloison  a  gauche ;  operation  de  Taplas- 
Killian  ;  guirison  immediate  (Berard  et  Sargnon). 

II  s'agit  d’un  jeune  homme  ayant  requ,  il  y  a  six  ans,  un  coupde 
pied  de  bceuf  sur  le  nez  :  deformation  externe  et  grosse  deviation  de 
la  cloison  anterieure  a  convexite  gauche  ;  il  y  a  quinze  mois,  coryza 
grippal  ayant  amen6  de  la  sinusite  frontale  gauche,  il  souffre  de  la 
tete  tous  les  jours,  surtout  du  c6te  du  frontal  gauche,  mais  salit  seu- 
lement  un  mouchoir  par  jour  ;  il  souffre  de  dents  cariees  depuis  dix 
ans,  l’examen  local  montre  une  cloison  en  S  tres  deviee,  tres  con- 
vexe  au  niveau  du  canal  naso-frontal  gauche,  le  cornet  moyen  gauche 
est  completement  masque  par  la  deviation?  il  y  a  done  la  toutes  les 
conditions  requises  pour  faire  facilement  de  la  retention. 

Les  inhalations  d’alcool  menthole  l’ameliorent,  mais  en  raison  de 
l’eloignement  du  malade  qui  habite  loin  de  Lyon,  de  sa  profession 
ouvriere  qui  l'oblige  a  gagner  sa  vie,  des  conditions  tres  defectueuses 
de  l’ecoulement  du  pus,  du  desir  formel  exprimd  par  le  malade  de 
guerir  le  plus  rapidement  possible,  je  lui  pratique  sous  aneslh^sie 
generale  dans  le  service  de  Berard  avec  l’aide  du  Dr  Alamartine,  une 
cure  radicale  fronto-ethmoidale. 

Nous  trouvons  un  ‘sinus  frontal  haut  de  3  centimetres  et  large  de 
2  centimetres,  sans  prolongement  externe  ;  dans  ce  cas  nous  avons 
sectionnd  le  nerf  et  les  vaisseaux  sus-orbitaires. 

Cure  radicale  typique  avec  resection  tres  large  de  l’ethmoide  ante¬ 
rieure  et  surtout  de  la  muqueuse  nasale  polypo'idale  sur  une  6tendue 
d'une  piece  de  1  franc.  Suture  minutieuse  de  la  plaie  externe  au  crin 
fin,  drainage  naso-externe  laissehuit  jours  en  place. 

L’operation  qui  a  dure  une  heure  et  demie  a  montre  une  muqueuse 
fongueuse  au  niveau  du  sinus  frontal,  de  l’ethmo'ide  et  du  canal, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  pus  en  retention  dans  le  sinus  au  moment  de 
l’operation. 

La  resection  de  l'ethmo'ide  anterieure  donne  un  jour  suffisant  pour 
n’avoir  pas  a  iutervenir  sur  la  cloison. 
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La  suture  a  tenu  par  premiere  intention. 

Ablation  des  fils  au  bout  de  huit  jours,  cicatrice  presque  nulle,  il 
n’y  a  jamais  eu  de  diplopie  ;  d’ailleurs,  comme  d’habitude,  nous 
avons  minutieusement  respectd  la  poulie  du  grand  oblique  et  nous 
n’avons  pas  reseque  la  paroi  orbitaire  du  sinus.  Au  bout  de  quinze 
jours,  le  malade  quitte  l’hdpital  ne  moucbant  plus,  la  communica¬ 
tion  frontale  est  tres  large,  pas  de  polypes  a  ce  niveau. 

Le  malade  opere  fin  mai  1911,  nous  ecrit  le  30  juin  qu’il  n’a  plus 
mal  a  la  tete,  qu’il  ne  mouche  presque  plus  et  qu’il  se  considere 
comme  gueri. 

Dans  ce  cas,  il  nous  fallait  faire  un  passage  au  pus,  ou  d’une 
fapon  indirecte  en  faisant  unelarge  resection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  ou  d’une  fapon  plus  directe  par  la  cure  radicale 
fronto-ethmoi'dale  ;  nous  avons  prefere  ce  dernier  moven  plus 
complet  etla  suite  nous  a  donne  raison. 

Observation  II.  —  Sinusite  frontale  gauche,  opirie  dans  le  coma  ; 
miningite  purulente ;  abc&s  du  lobe  frontal  ;  ipilepsie  Jacksonienne 
(Vignard  et  Sargnon)  l.  —  P. ..,  14  ans,  enfant  malade  depuis  quinze 
jours,  entre  a  la  Charite  dans  le  coma,  avec  du  gonflement  de  la  pau- 
piere  superieure  gauche  et  une  incisionkce  niveau.  M.  Espenel.  interne 
du  service,  fait  de  suite  une  ponction  lombaire  qui  ramene  du  liquide 
louche.  A  son  entree,  le  malade,  parait-il,  a  deja  eu  de  l’epilepsie 
jacksonienne,  et  presente  une  hemiplegic  avec  legeres  contractures 
du  cote  droit. 

L’operation  est  pratiquee  par  Vignard  et  Sargnon  et  Espenel. 

L’incision  sourciliere  donne  du  pus  et  mene  sur  un  os  denude  ; 
l’os  trepand  k  la  gouge  est  purulent  et.  peu  hdmorragique  ;  dure- 
mere  fongueuse  purulente,  pas  de  battement  cerebral. 

La  ponction  ckrebrale  k  ce  niveau  avec  une  pince  hemostatjque 
donne  issue  a  un  flot  de  pus  bien  lie  menant  k  la  partie  inferieure  du 
lobe  frontal  ;  suture  hemostatique  d’une  arteriole  meningee  qui 
saigne  beaucoup. 

L’agrandissement  au  davier-gouge  de  l’os  du  cote  du  sinusfrontal 
ouvre  un  sinus  volumineux,  dilate,  depassant  laligne  mediane,  con- 
tenant  du  pus  sous  tension  et  tapissd  d’une  muqueuse  purulente  ; 
ablation  tres  rapide  de  la  paroi  externe  du  sinus  qui  est  infiltree, 
grisatre,  peu  vasculaire,  en  somme  osteomyeiitique.  Le  malade  est 
mourant.  On  tamponne  la  cavite  osseuse  frontale  tellement  grande 
qu’on  croit  avoir  ouvertl’autre  sinus,  ce  que  1’on  cherchait  d’ailleurs. 
Un  drain  place  dans  l’abces  cerebral  file  loin  du  c6te  du  sphenolde. 
Depuis  le  milieu  de  l’operation,  le  malade  presente  une  crise  d’dpi- 
lepsie  jacksonienne  des  membres  et  de  la  face  droite,  ayant  debute 
par  le  membre  inferieur;  par  moment,  on  note  aussi  quelques  mou- 

1.  Les  pikces  d’autopsie  ont  kte  presentees  k  la  Sociktk  des  sciences 
medicates  du  28  juin  1911. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUT1QUE 


761 


vements  cloniques  de  la  jambe  gauche.  Le  pouls  qui  etait  de  45 
avant  l’operation  devient  incomptable,  filiforme  ;  la  crise  d’epilepsie 
dure  api’es  l’operation  pendant  une  heure  en  tout ;  croyant  5  de  la 
compression  cerebrale  par  le  drain  ou  la  gaze,  nous  les  enlevons 
20  minutes  apres  la  fin  de  l’operation,  la  crise  continue,  mais  cesse 
bientOt.  Le  malade  ne  boit  pas  le  soir  de  l’operation,  le  pouls  est 
a  150  avec  40  respirations,  il  n’a  pas  repris  connaissance.  Mort 
huit  heures  apres  l’operation . 

A  l'autopsje,  on  trouve  une  dure-mere  purulente  sur  ses  deux 


Sinusite  frontale  ;  abces  fronto-cerebral ;  meningite  purulente ;  le  haut  de 
la  plaque  a  malheureusement  £te  voile.  (Vignard  et  Sargnon). 

faces,  le  pus  vajusqu’a  la  base  du  crane  ;  le  lobe  frontal,  le  lobe 
temporo-parietal,  la  face  interne  du  cerveau  gauche  sont  atteints 
de  meningite  purulente. 

La  face  interne  de  l’hdmisphere  cerebral  droit  commence  a  etre 
envahie  par  le  pus,  au  niveau  de  son  bord  superieur,  ce  qui  explique- 
rait  les  mouvements  cloniques  du  membre  inferieur  gauche.  Le 
sinus  frontal  droit  est  indemne  et  non  ouvert  chirurgicalement.  Au 
centre  du  ventricule  lateral,  il  existe  5  gauche  un  caillot  sanguin  en 
forme  de  grelot,  le  ventricule  ne  communique  pas  avec  l’abces 
cerebral,  il  est  probable  que  le  caillot  sanguin  est  du  a  une  hemor- 
ragie  ventriculaire  pendant  l’operation,  ayant  produit  probablement 
cette  grosse  crise  d’epilepsie  jacksonienne .  Legere  congestion  des 
bases.  Rien  au  foie. 
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En  resume,  il  s’agit  d’ijn  cas  grave,  opere  d’ailleurs  in  extre¬ 
mis  etqui  realise  un  tableau  bien  complet  de  I’infection  :  sinu¬ 
site  frontale,  osteomvelite,  abces  sus-  et  sous-dure-merien,  abces 
cerebral,  meningite  rapidement  dilfusee. 

De  tels  cas  justifieut  done  bien  dans  les  cas  graves  l’interven- 
tion  externe  et  dans  les  cas  chroniques  rebelles  la  cure  radicale. 

Noiis  devons  ajouter  d’ailleurs  que  le  diagnostic  des  sinusites 
frontales  compliquees  n’est  pas  toujours  commode.  C’est  ainsi 
que,  alors  que  notre  article  venait  d'etre  imprime,  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  enfant,  un  cas  mortel  d’oe- 
deme  fronto-orbitaire  simulant  une  sinusite  frontale  compliquee 
d’abces  retro-orbitaire . 

Voici  d’ailleurs  l’observation  tres  resumee : 

Gargon,  6  ans,  presentant  depuis  huit  jours  du  gonflement.a  la 
partie  interne  de  l’ceil  gauche,  pris  au  debut  pour  de  la  dacryocys- 
tite.  Nous  voyons  le  malade  a  ce  moment  et  eonstatons  une  tempe¬ 
rature  de  40°,  un  etat  grave  somnolent,  de  l’exophlalmie,  de  la  pro¬ 
jection  de  l’oeil  en  bas  et  en  dehors,  de  1’oedeme  peri-orbitaire  pre¬ 
dominant  en  dedans  et  en  haut  et  aussi  du  cote  de  la  fosse  tempo- 
rale  gauche.  Tres  ldger  cedeme  orbitaire  droit  continuant  l’oedeme 
a  gauche;  suppuration  nasale  a  gauche  seulement  et  tres  abondante. 
On  hesile  entre  un  erysipele  grave  et  une  sinusite  frontale  avec 
abces  intraorbitaire  ;  les  phenomenes  oculaires  et  la  suppuration 
nasale  unilateral  font  plutdt  croire  a  une  sinusite. 

Une  incision  de  decharge  faite  d’urgence  au  niveau  de  la  paupiere 
superieure  en  dedans  ne  donne  que  de  l’nedeme.  ■ 

L’operation  pratiquee  le  lendemain  matin  sous  anesthdsie  generale 
ldgere  avec  l’aide  de  Vignard  et  Magnin  montre  un  sinus  frontal 
grand  absolument  sain  ;  le  decollement  de  l’orbite  en  haut  et  aussi 
en  dedans,  tres  profondement,  donne  issue  simplement  a  de  la  sdro- 
site.  La  temperature  monte  lesoir  a  40°  8,  le  lendemain  matin  a  41°2. 
Mortdans  la  soiree  dans  le  coma. 

En  somme,  s’agissait-il  d’un  erysipele  oedemateux  grave  ou 
bien  d’une  phlebite  du  sinus  caverneux?  Nous  penchons  pour 
cette  derniere  hypothese;  lors  de  l’incision  des  parties  molles, 
nous  avons  eu,  en  eifet,  une  hemorragie  presque  nulle,  tous  les 
petits  vaisseaux  paraissant  obliteres.  Si  l’etat  general  du  malade 
nous  l  avait  permis,  nous  aurions  tente  probablement  une  ope¬ 
ration  naso-orbitaire  plus  complete,  mais  devant  la  gravite  du 
cas  et  l’incertitude  du  diagnostic  nous  nous  sommes  abstenu. 
Nous  n’avons  pas  eu  le  temps  de  faire  faire  une  radiographie 
qui  aurait  peut-elre  pu  nous  aider  a  preciser  le  diagnostic. 
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CONSIDERATIONS  SUR  TROIS  CAS  DE  TUMEURS 
FIBREUSES  NASO-PHARYNGIENNES  ( 

Par  B.  KANELLIS  (de  Smyrne;. 

Le  fait  que  la  question  de  fibromes  naso-pharyngiens  futposee 
commesujetdu  quatrieme  rapport  dans  le  IIIe  Congres  derhino- 
laryngologie  prouveque  cette  question  presente  encore,  a  l’heure 
actuelle,  plusieurs  points  qui  sont  loin  d’etre  elucides,  surtout 
au  point  de  vue  de  l’insertion  de  ces  tumeurs  et  de  leur  traite- 
ment.  Parlant  de  cette  idee  j’ai  cru  qu’il  serait  interessant  de 
vous  soumettre  ici  les  trois  cas  que  j’ai  eu  a  traiter  pendant  ma 
pratique  de  7  ans  dans  notre  speciality. 

Observation  I.  —  Le  d7janvier  1904,  un  jeune  homme  de  19  ans, 
nomme  Jean  L...,  vient  me  consulter  dans  ma  clinique  de  Smyrne 
pour  une  gene  enorme  du  c6te  du  nez.  II  me  raconte  que  depuis 
4  mots  il  eprouvait  une  difficulty  a  respirer  de  la  narine  gauche,  dif¬ 
ficulty  qui  chaque  jour  s’accentuait,  jusqu’au  lar  janvier  oil  il  a  senti 
que  cette  narine  etait  completement  bouchee. 

Le  malade  ne  se  souvient  pas  d’avoir  passe  des  maladies  serieuses. 
Ses  pere  et  mere  vivent  encore  et  sont  d’une  constitution  saine  et 

Il  n’a  jamais  eu  d’epistaxis.  Il  a  des  sycretions  muqueuses  plus 
abondantes  a  gauche  qu’h  droite.  Sa  figure  ne  presente  aucune 
deformation,  tandis  que  sa  voix  est  tres  nasonnye. 

A  l'examen  des  fosses  nasales  je  constate  il  travers  la  lumiere  de 
la  fosse  nasale  gauche  qui  est  tres  agrandie  h  cause  d’une  dyviation 
du  septum  vers  la  droite,  une  tumeur  lisse,  arrondie,  rose,  dure  au 
stylet  et  ne  faisant  pas  saillie  dans  la  fosse  nasale.  Je  fais  des  tenta- 
tives  de  contourner  la  tumeur  avec  le  stylet  pour  m’assurer  de  son 
point  d’implantation  et  je  constate  qu’elle  est  solidement  attachee  a 
la  partie  posterieure  de  la  cloison  pres  du  bord  posterieur  du  vomer 
et  a  un  cm.  pres  au-dessus  du  plancher  de  la  fosse.  La  fosse  nasale 
droite,  tres  retrecie  par  la  deviation  du  septum,  n’est  pas  envahie  par 
la  tumeur. 

A  la  rhinoscopie  postyrieure  je  vois  une  tumeur  du  volume  d’une 
noix  toujours  arrondie  et  lisse,  occupant  plus  des  deux  tiers  du 
cavum  etorientee  du  cote  gauche.  Mon  doigt,  introduit  parlabouche, 
contourne  de  tous  cdtys  la  tumeur  sauf  sur  sa  partie  supero-inte- 
rieure  oil  je  la  sens  implantye  solidement  et  faisant  pour  ainsi  dire 
corps  avec  la  cloison.  Je  diagnostique  fibrome  naso-pharyngien  et 
propose  l’operation. 

Le  18  janvier,  operation.  Elle  se  fait  sous  anesthesie  coca'inique.  Je 
tache,  d’abord  d’arracher  la  tumeur  par  torsion  a  l’aide  d’une  forte 
pince  a  griffes.  Mes  efforts  furent  inutiles.  Une  hymorragie  abon- 

1.  Communication  faite  au  HI'  Congres  international  de  rhino-laryngo- 
logie  tenu  4  Berlin,  les  30  aoOt,  2  sept.  1911. 
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dante  survient  qui  m’oblige  de  suspendre  l’operation  et  proceder  a 
un  tamponnement  serre  du  cavum.  3  minutes  apres,  l’hemorragie 
ayant  cesse,  je  retire  les  tampons  et  introduis  le  doigt  de  la  main 
gauche  juste  jusqu’au  point  de  l’insertion  de  la  tumeur.  En  meme 
temps  j’introduis  par  la  narine  une  forte  pince  coupante  nasale,  les 
mors  ouverts,  danslesquels  je  parviens,  en  me  guidant  toujours  par 
mon  index  gauche  qui  se  trouvait  toujours  dans  le  naso-pharynx,  a 
engager  et  a  couper  la  plus  grande  partie  du  p6dicule  de  la  tumeur. 
Ensuite,  je  saisis  celle-ci  par  une  pince  naso-pharyngienne  introduite 
par  la  bouche  et  en  tirant  fortement  je  parviens  a  arracher  la  partie 
encore  fixee  au  pedicule.  Malgre  l’abondante  hemorragie  qui  en  est 
rdsultee,  j’introduis  de  nouveau  le  doigt  pour  m’assurer  si  l’ablation 
etait  complete,  et  procede  ensuite  au  tamponnement  methodique  du 
cavum  et  de  la  fosse  nasale  gauche.  Cinq  minutes  apres  l’liemorra- 
gie  s’arrete  completement. 

La  tumeur  extraite  avait  le  volume  d’un  grand  ceuf  de  poule  et 
pesait  25  grammes. 

Les  suites  operatoires  furent  tres  simples.  Le  soir  meme,  la-tem¬ 
perature  du  malade,  qui  ne  souffrait  pas  d’ailleurs,  6tait  5  37,5. 

48  heures  apres,  detamponnement  sans  aucune  perte  de  sang. 
L’examen  des  fosses  nasales,  fait  immediatement,  me  montre  que  le 
point  d'implantation  de  la  tumeur  sidgeait  sur  la  partie  toute  pos- 
terieure  de  la  cloison  empietant  un  peu  sur  "le  bord  supero-interne 
de  la  choane. 

Observation  II.  —  Jeune  homme  de  21  ans,  nomme  P.  R.  qui  se 
presente  &  mon  service  de  l’hbpital  ecossais  de  Smyrne  le  30  octobre 
1909, il  ale  nez completement  bouch6  depuis  deux  mois.  II  avait  com¬ 
mence  a  se  sentir  la  respiration  nasale  difficile  depuis  un  an,  mais 
il  n’y  avait  pas  prete  attention  se  croyant  pris  d’un  catarrhe  nasal 
chronique. 

Il  a  eu  la  fievre  typhoide  5  10  ans  et  a  12  ans  la  scarlatine  qui  ne 
lui  a  pas  laiss6  de  consequences  facheuses. 

Sa  mere  a  subi  a  l’&ge  de  35  ans  une  operation  5  la  matrice  (fibrome 
uterin).  Son  pere  est  mort  a  l’&ge  de  40  ans  d’une  maladie  du  cceur. 

Pas  d’ecoulement  purulent  des  fosses  nasales.  Cependant  il  est 
tres  amaigri  et  se  sent  tres  fatigue,  il  a  la  voix  tres  nasonnee,  et  est 
oblige  de  s’arreter  plusieurs  fois  pour  respirer  pendant  la  parole. 

A  la  rhinoscopie  auterieure  je  constate  une  tumeur  lisse,  bosselee, 
rouge,  occupant  les  deux  tiers  posterieurs  de  la  cavite  nasale  gauche 
et  ne  laissant  visible  que  la  tete  du  cornet  inferieur  correspondant. 
La  fosse  nasale  droite  est  obstrude  par  la  cloison  qui  est  comprimee 
par  la  tumeur  Le  voile  du  palais  bombe  legerement. 

La  rhinoscopie  poslerieure  me  revele  une  tumeur  volumineuse 
occupant  tout  le  cavum.  Le  stylet,  introduit  par  le  nez,  necontourne 
pas  la  tumeur  ;  par  consequent,  il  ne  me  fournit  pas  des  donnees  sur 
son  point  d’insertion.  Parle  toucher  naso-pharyngien  je  reussis  5  in- 
troduire  mon  index  gauche,  entre  le  voile  du  palais  et  la  tumeur, 
jusqu’au  bord  posterieur  du  plancher  des  losses  nasales.  Par  contre, 
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au  niveau  du  cavum,  la  tumeur  presente  de  nombreuses  adherences, 
qui  se  laissent  d’ailleurs,  facilement  debrider.  Cette  manoeuvre  pro- 
voquant  de  l’hemorragie,  j’y  renonce  tout  de  suite  et  la  remets  pour 
le  jour  de  l’operation. 

L’operation  a  lieu  sous  chloroforme  et  a  la  position  de  Rose.  Le 
malade  6tant  completement  anesthesie  et  portant  un  double  ouvre- 
bouche  j’introduis  d’abord  le  doigt  et  debride  tres  facilement  les 
adherences  de  la  tumeur  au  cavum.  Ensuite,  en  me  guidant  toujours 
par  le  doigt,  j’introduis  la  pinced’Escat,  h  courbure  spheno-basilaire, 
par  laquelle  je  coupe  les  adherences  sup6ro-ant6rieures  de  la  tumeur 
quemon  doigt  ne  parvenait  pas  h  debrider.  Puis  je  saisis  fortement 
,1a  tumeur  et  je  fais  quelques  torsions  vigoureuses  sans  reussir  a  l’ar- 
racher.  Une  forte  hemorragie  s’ensuit.  Sans  perdre  de  temps,  je 
prends  une  pince  coupante  et  enleve  en  trois  prises  presque  les  deux 
tiers  de  la  tumeur.  Tamponnement  pour  arreter  l’h6morragie.  10 
minutes  apres  j’enleve  les  tampons  et  introduis  de  nouveau  le  doigt, 
je  constate  que  le  restant  de  la  tumeur  adh^rait  fortement  sur  le 
bord  superieur  et  interne  de  la  choane.  Sans  retirer  mon  doigt  du 
cavum  j’introduis  par  la  narine,  en  suivant  son  plancher,  une  rugine 
mince,  droite  et  effllee,  qui  bute  conlre  mon  index.  En  tenant  alors 
la  rugine  toujours  appliquee  contre  mon  index  je  reussish  desinserer 
la  partie  du  pedicule  implantee  sur  le  bord  interne  de  la  choane  en 
empietant  un  peu  sur  celle  siegeant  sur  son  bord  superieur.  Impos¬ 
sible  de  ruginer  plus  loin .  Ayant  alors  saisi  le  prolongement  nasal 
de  la  tumeur  par  la  pince  a  mors  dentes  d’Escat,  je  reussis  a  l’arra- 
cher  par  torsion.  Tout  de  suite,  mon  index  gauche  qui  n’avait  pas 
quitt6  le  cavum,  entre  tres  librement  dans  la  choane  qui  etait  eom- 
pletemeut  libre  de  tumeur. 

Tamponnement  nasal  et  rhino-pharyngien  tres  tassA 

Suites  op^ratoires  tres  simples.  Le  soir  meme  du  jourde  l’opSra- 
tionla  temperature  etait  mont^e  h  38, S.  Le  lendemain  elle  etait  tom- 
b6e  &  la  normale  sans  plus  reparaitre. 

Detamponnement,  le  troisiemejour,  sans  hemorragie.  Larhinoscopie 
anterieure  me  r6vele  que  le  pedicule  de  la  tumeur  avait  comme  point 
d’insertion  une  large  surface  de  2  cmq.  s’etendant  h  partir  du  bord 
superieur  de  la  choane,  sur  la  face  anterieure  du  corps  du  spheno'ide. 
Sur  cette  partie  du  spheno'ide,  l’os  etait  denude  et  rugueux. 

Le  malade  quitta  la  clinique  completement  gu6ri  15  jours  apres 
l’operation.  Les  4  pieces  de  tumeur,  mises  l’une  a  cote  de  l’autre  for- 
maient  une  masse  des  dimensions  d’une  orange  en  dehors  du  prolon¬ 
gement  nasal  qui  etait  gros  comme  un  pouceet  long  de  7  cm. 

Un  mois  avant  de  quitter  Smyrne  j’avais  revu  le  malade.  II  se  por- 
tait  tres  bienet  sa  respiration  nasale  6tail  normale. 

Observation  III.  —  Mon  troisieme  cas  est  beaucoup  plus  compli- 
que  que  les  deux  premiers,  en  ce  sens  que  la  tumeur,  en  raison  de 
son  enorme  volume,  a  exige  une  intervention  externe.  Mais  pour  ne 
pas  abuser  de  votre  temps,  je  me  limiterai  a  vous  en  dire  quelques 
mots,  surtout  en  ce  qui  concerne  ses  points  de  concordance  avec 
mes  deux  premiers  cas. 
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Jeune  homrae de  23  ans,  nomine  J.  Y.  il  se  presented  ma  consulta¬ 
tion  de  l’hopital  grec  de  Smyrnele  10  fevrier  1911.  Bien  portant  jus- 
qu’ti  il  y  a  un  an  et  demi.  Pere  et  mere  vivants  et  bien  portants. 

Le  malademe  raconte  qu’il  souffre  du  nez  depuis  l’age  de  20  ans, 
ou  sa  respiration  nasale  commen?a  h  devenir  difficile.  Depuis  un  an 
etdemi  il  ne  respire  plus  du  tout  par  le  nez. 

Actuelleinent  il  a  une  projection  assez  prononcfie  de  l’oeil  droit 
qui  est  en  meme  temps  souleve  a  3  mm.  au-dessus  du  niveau  de 
l’ceilgauche.  Le  versant  correspond  ant  del’avent  nasal  est  aussi  sou¬ 
leve.  Sillon  nasog§nien  efface. 

La  cavite  nasale  droite  est  completement  combine  par  une  tumeur 
rougeatre,  elastique  et  dure,  qui  prolabe  de  la  narine  et  qui  repousse, 
tres  fortement  le  septum  de  l’autrecote. 

La  voute  palatine  a  perdu  sa  forme  ogivale;  le  voile  du  palais 
bombe.  Le  eavum  est  obstrue  completement  par  une  tumeur  lisse, 
dure,  bosselee  qui  atteint  inferieurement  le  niveau  moyen  du  pha¬ 
rynx  buccal.  Elle  est  adherente  au  toit.  Mon  doigt  reussit  a  contour- 
ner  sa  face  inferieure,  en  tirant  fortement  sur  le  voile  du  palais, 
sans  reussir  toutefois  a  se  rendre  compte  de  ses  points  d’attache. 

Diagnostic .  —  Fibrome  naso-pharyngien . 

Operation.  —  Elle  a  eulieule  14  fevrier,  sous  chloroforme,  a  l'h6- 
pital  grec  de  Smyrne.  Incision  des  parties  molles  d’apres  Moure, 
resection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur  et  de  l’os 
nasal  correspondant.  Je  saisis  alors  la  tumeur  ainsi  decouverte  par 
la  pince  dentde  d’Escat,  je  fais  quelques  mouvements  de  torsion  et 
constate  qu’elle  a  un  prolongement  exterieur  qui  occupe  toute  la 
lumiere  du  sinus  maxillaire.  J'elargis  a  l’aide  d’une  pince  gouge 
l’orifice  piriforme  et  en  tirant  fortement  sur  la  tumeur  je  parviens  ii 
d^senclaver  son  prolongement  sinusal.  Ensuite,  j’introduis  mon 
index  gauche  dans  le  cavum,  je  coupe  rapidement  les  adherences  du 
toit  et,  en  tirant  vigoureusement  sur  la  tumeur  je  reussis  h  enfoncer 
mon  doigt  jusqu’a  la  choane.  J’erigage  alors  entre  le  prolongement 
nasal,  tire  fortement  par  un  aide,  et  le  septum,  une  rugine  longue  et 
4troite,  a  l’aide  de  laquelle  je  parviens  a  desinserer  les  insertions 
solides  dela  tumeursur  Fosspheno'ide  et  les  bordsdioanaux.  Quelques 
minutes  apres  la  tumeur  vienl  en  bloc.  Ses  dimensions  6taient  cedes 
d’une  grande  poire  avec  deux  prolongements,  narinal  et  sinusal. 
L’h6morragie  etant  tres  forte,  je  procede  aun  tamponnement  metho- 
dique  tres  serre. 

Suture  des  parties  modes.  Pansement  aseptique  exterieur.  Nuit  du 
14  fev.  Le  malade  se  sent  tres  fatigue.  Mai  de  tete.  Temperature  a  39°. 

13  fierier.  Pas  de  mal  de  tete.  La  Qevre  persiste. 

1 6  fierier.  Meme  etat  general.  Quelques  nausees.  Detamponnemen t. 
Leg^re  hemorragie,  qui  cede  a  l’injection  d’eau  boriquee  oxygenee. 

Pas  de  nouveau  tamponnement. 

18  fierier.  Rhinoscopie  anterieure  et  naso-pharyngienne  tres 
minutieuse,  Celle-ci  me  revele  que  les  points  d’attache  de  la  tumeur 
siegeaient  sur  l’os  sphenoide  et  les  bords  choanaux. 
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Le  28  fevrier  le  malade  rentre  chez  lui  completement  gueri.  Exo- 
phtalmos  disparu  completement.  Cicatrice  lineaire  et  a  peine  visible 
sur  le  sillon  nasogenien. 

Conclusion. 

Les  troiscasde  tumeurs  fibreuses  naso-pharyngiennes,  que  j’ai  eu 
l’honneur,  Messieurs,  de  soumettre  devant  vous,  sont  certes  peu 
nombreux  pour  me  permettre  d’en  tirer  des  conclusions  qui  puissent 
contribuer  a  la  solution  du  probleme  que  nous  poursuivons.  J’ai  tenu, 
cependant,  a  vous  les  exposer  parcequ’ils  presentent  plusieurs  points 
de  concordance  entre  eux  et  avec  les  cas  deja  publies  de  plusieurs 
maitres  en  la  matiere,  notamment  du  Prof.  Moure  de  Bordeaux,  de 
Texier,  de  Marchand  et  surtout  de  notre  illustre  collegue  de  Nancy, 
M.  Jacques,  qui  vienl  de  traiter  si  brillamment  devant  ce  Congres 
la  question  des  fibromes  naso-pharyngiens. 

C’est  ainsi  qu’en  se  basant  sur  mes  trois  cas  je  ne  puis  pas 
adherer  a  l’opinion  classique,  d’apres  laquelle  I’implantation 
des  fibromes  naso-pharyngiens  se  ferait  exclusivement  sur  le 
tissu  fibreux  de  l’apophyse  basilaire. 

Comme  nous  avons  vu,  chez  mon  premier  cas,  le  pedicule  de 
la  tumeur  etait  implante  sur  Tangle  supero-interne  de  la  choane 
et  empietait  a  une  large  part  sur  la  cloison.  Chez  mon  deuxieme 
malade,  Tinsertion  siegeaitun  peu  plus  haut  que  chez  le  premier 
en  empietant  plus  haut  sur  le  sphenoi'de.  II  semble  done  que 
Texclusivisme  de  Topinion  classique,  en  ce  qui  concerne  le 
point  d’attache  des  tumeurs  fibreuses  naso-pharyngiennes,  se 
trouve  ebranlee,  comme  il  arrive  d’ailleurs,  pour  toutes  les  regies 
exclusives  en  medecine. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  polypes  fibreux,  je 
crois  que  leur  extirpation  par  les  voies  naturelles,  sans  opera¬ 
tions  preliminaires  sanglantes  (operations  qui  faisaient  la  regie 
dans  les  traites  de  chirurgie  classique,  jusqu’a  il  y  a  quelques 
annees),  doit  seule  etre  poursuivie  et  appliquee  par  les  rhinolo^ 
gistes  de  nos  jours.  Dans  quelques  cas  qui  deviennent  heureu- 
sement  de  plus  en  plus  rares,  on  sera  force  de  recourir  a  une 
operation  externe,  a  cause  du  volume  considerable  de  la  tumeur. 
Dans  ces  rares  cas,  comme  e’etait  le  fait  chez  notre  troisieme 
malade,  dont  la  tumeur  avait  des  dimensions  enormes,  on  peut 
etre  sur  que  la  breche  de  Moure  elargie  a  la  rigueur  du  cote  de 
Torifice  piriforme,  permetun  acces  considerable  et  suffisantpour 
que  le  chirurgien  puisse  extirper  la  tumeur  en  bloc  sans  avoir 
recours  aux  anciennes  operations  d’Ollier  et  autres  operations 
qui,  en  dehors  de  leur  gravite,  mutilaient  la  face  inutilement. 
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STENOSE  TRACHEALE  ET  OESOPHAGIENNE  PAR 
ABCfiS  PAR  CONGESTION  DU  A  LA  CARIE  DES  VER- 
TfiBRES  DORSALES.  DIAGNOSTIC  ET  OPERATION 
PAR  TRACHEOSCOPIE  ET  CESOPHAGOSGOPIE.  AME¬ 
LIORATION. 

Par  le  prof.  INO  KUBO 

Directeurde  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Fukuoka  (Japon). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Le  6  octobre  1908,  on  m’adressa  de  la  clinique  m6dicale  (prof. 
Naka)  un  malade  de  17  ans  avec  gene  respiratoire  considerable.  La 
cause  de  la  stenose  etait  alors  obscure. 

Les  parents  sont  tout  a  fait  en  bonne  sante.  Une  sceur,  parmi 
6  freres  ou  Soeurs,  est  morte  de  fievre  puerperale  ;  elle  avait  autre- 
ment  ete  en  bonne  sant6.  Le  malade  n’eut  aucune  maladie  digne 
de  mention  jusqu’en  fevrier  19o7  ou  il  eut  un  refroidissement  qui  le 
conduisit  a  l’etat  actuel.  Se  plaignant  de  fievre,  anorexie,  abatte- 
ment,  il  devint  peu  k  peu  dyspneique  et  sentait  une  tension  dans 
son  thorax.  A  cela  vinrent  s’ajouter  des  rkles  d’asthme. 

Actuellement,  la  nutrition  est  bien  basse  ;  le  teint  est  pale  et  la 
respiration  tres  difficile.  Sur  la  poitrine  on  entend  du  sifflement  ; 
mais  iln’ya  de  matite  nulle  part.  Bruit  tres  marque  de  stenose  au 
niveau  de  la  trachke,  mais  la  voix  est  tout  a  fait  claire  et  normale. 

Ce  sont  les  corps  etrangers  qui  sont  la  plus  frkquente  cause  de  la 
stenose  tracheale,  puis  viennent  les  tumeurs.  On  peut  aussi  penser 
a  une  formation  de  cicatrices  de  la  muqueuse  tracheale,  a  des  infec¬ 
tions  chroniques  formant  des  granulations,  un  abces  au  voisinage 
de  la  trachee  ou  un  gonflement  des  ganglions,  etc. 

D’apres  les  commemoratifs,  on  peut  deja  soupQonner  dans 
notre  cas  qu’il  s’agit  d’un  processus  a  marche  chroniquement 
progressive  ;  d’apres  1’examen  laryngoscopique  negatif,  on  peut 
penser  a  un  foyer  morbide  siegeant  dans  la  partie  profonde  de  la 
trachee.  Pour  ktablir  le  siege  et  la  nature  dela  stenose,  je  fis  imme- 
diatement  la  laryngo-tracheoscopie  superieure  directe,  avec  un  tube 
de  19  cent,  de  long,  et  0,7  cent,  de  diametre. 

Par  la  tracheoscopie,  on  voit  que  la  paroi  tracheale  posterieure, 
a  la  partie  profonde  ou  le  tube  n’atteint  pas,  fait  une  saillie  du 
volume  d’une  chktaigne  et  arrive  presque  au  contact  de  la  paroi 
antkrieure.  Le  pauvre  gargon  respire  p6niblement  par  un  ktroit 
pertuis  semi-lunaire .  Au-dessous  de  cette  stenose,  il  parait  y  avoir 
stagnation  d’une  grande  masse  d’expectoration  epaisse  qui,  h 
chaque  inspiration  ou  expiration,  produit  k  l’endroit  stdnose,  des 
bruits  serratiques. 

Je  fis  alors  un  nouvel  examen  avec  un  tube  plus  long  (23  cent.  ; 
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diametre  0,7).  Ce  n’est  qu’a  19  cent.  7  de  l’arcade  d'entaire  supe- 
rieure  qu’on  arrive  a  la  stenose  et  on  franchit  celle-ei  a  une  distance 
de  21  cent.  La  respiration  du  malade  est  tout  a  fait  facilitee  main- 
tenant  et  il  remercie  en  disant  qu’on  lui  a  sauve  la  vie.  La  longueur 
de  la  region  stenosee  est  done  de  1  cent.  3.  Au  niveau  du  retrdcis- 
sement,  la  eouleur.de  la  muqueuse  est  un  peu  rouge;  elle  est  lisse, 
non  lesee  ;  pas  de  pulsation  en  cet  endroit.  La  tumeur  est  si  molle 
qu’elle  cede  facilement  a  la  pression  du  tube. 

D’apres  les  constatations  ci-dessus  on  pouvait  etablir  que  la  std- 
nose  etait  due  &  une  tumeur  tracheale.  Comme  on  ne  trouvait 
aucune  modification  particulikre  de  la  muqueuse,  on  pouvait  soup- 
Conner  que  la  tumeur  dtait  sous-muqueuse  au  pourtour  de  la 
trachee  ;  etant  donn6  qu’elle  6tait  molle  et  cedait,  elle  pouvait  etre 
remplie  de  liquide  ou  etre  formee  d’un  tissu  mou.  Parmi  les  tumeurs 
molles  on  pouvait  penser  a  un  lymphome,  un  fibrome  mou,  un 
diverticule  et,  parmi  celles  remplies  de  liquides  on  pouvait  penser 
a  un  anevrisme,  un  angioine  ou  un  abces. 

La  paroi  posterieure  de  la  trachee  etant  en  meme  temps  la  paroi 
oesophagienne  anterieure,  il  fallait  examiner  avec  soin  la  paroi  de 
l’oesophage  par  oesophagoscopie  pour  connaitre  les  relations  de  la 
tumeur  avec  cette  paroi.  D’autre  part,  il  etait  necessaire  d’examiner 
par  radiographie  la  nature  et  les  dimensions  de  la  tumeur. 

Le  7  octobre  1908  :  oesophagoscopie  avec  anesthdsie  locale  en 
position  laterale  droite.  Tube  :  23  cent,  de  long. ;  0,7  de  diametre. 
A  19  cent,  on  trouve  une  stenose  si  forte  qu’on  ne  pouvait  forcer 
plus  loin  la  penetration  du  tube.  La  dyspnee  devint  alors  plus  forte. 
Cet  endroit  stdnose  correspond  h  celui  de  la  trachee.  La  muqueuse 
oesophagienne  est  tout  a  fait  intacte,  ni  ulcer^e  ni  infiltree.  Par 
tracheoscopie  concomitante,  on  constate  que  le  gonflement  de  la 
paroi  posterieure  est  tel  qu’il  etait  la  veille. 

La  radiographie  montre  une  courbe  arrondie  de  2  cent,  environ 
de  long  entre  la  premiere  et  la  troisieme  c6te  un  peu  &  droite  de 
la  poignee  du  sternum.  Elle  parait  s’etendre  aussi  vers  la  gauche, 
mais  on  ne  la  voit  pas  nettement  k  cause  de  l’ombre  de  1’aorte.  On 
peul  constater  de  faijon  certaine  que  l'ombre  ne  presente  pas  de 
pulsation. 

D’apres  les  constatations' ci-dessus,  on  peut  dire  que  la  tumeur 
n’est  pas  due  &  une  affection  primitive  dans  le  canal  tracheal  ou 
cesophagien,  mais  &  une  maladie  dans  le  voisinage  de  la  trachee 
ou  de  l’oesophage.  On  klimine  l’andvrisme,  car  il  manque  la  pulsa¬ 
tion  de  la  tumeur  et  les  modifications  cardiaques  ;  l’cesophago- 
scopie  exclut  aussi  le  diverticule  ;  on  ne  peut  penser  a  une  grande 
tumeur  entre  la  trachee  et  l’cesophage,  car  le  malade  n’a  pas  de 
paralysie  du  recurrent. 

On  a  enfin  songe  k  une  suppuration  ganglionnaire  dans  le  medias- 
tin,  mais  l’dtendue  du  gonflement  etait  trop  grande  pour  cette 
hypothese. 

D’autres  examens  de  tout  le  corps  r^vdlerent  que  trois  corps  ver- 
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tebraux,  les  6me,  7m8  et  8me  bombent  nettement  et  sont  sensibles  a  la 
pression.  On  pouvait  penser  alors  a  une  carie  vertebrale. 

La  poitrine  du  malade  fut  examinee  soigneusement  a  la  clinique 
de  medecine  et  on  constata  que  le  bruit  de  percussion  est  raccourci 
au  niveau  du  sommet  droit  et  qu’a  l’auscultation  l’expiration  est 
nettement  prolongde.  Diagnostic  :  catarrhe  du  sommet  droit. 

Reaction  de  Pirquet  nettement  positive  ;  mais  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats. 

La  situation  de  la  cyphose  poltique  se  trouvant  un  peu  au-dessus 
des  stenoses  tracheale  et  oesophagienne,  la  tumeur  cedant  a  la 
pression  du  tube  et  la  muqueuse  etant  intacte,  on  peut,  avec  grande 
vraisemblance,  penser  a  un  abces  par  congestion  au  voisinage  de  la 
trachee  et  de  l’cesophage. 

Pour  constater  la  presence  de  pus  dans  la  tumeur  nous  fimes  une 
ponction  exploratrice  dans  le  tube  alimenlaire,  par  voie  cesopha- 
goscopique.  Nous  fimes  faire  une  canule  de  25  cent,  de  long,  de 
0,3  cent,  d’dpaisseur,  coudee  en  forme  de  genou  et  on  la  relia  5 
une  seringue  a  oreilles.  La  ponction  aurait  pu  se  faire  dans  la 
trachee  plus  facilement  que  dans  l’oesophage,  mais  sur  la  paroi 
oesophagienne  postdrieure,  je  ponctionnais  le  plus  pres  possible  de 
la  colonne  vertdbrale,  car  il  en  resulterait  moins  de  gene  pour  le 
malade. 

Ponction  avec  la  nouvelle  aiguille  le  30  octobre  1908.  La  dyspnee 
devint  Ires  forte.  Le  malade  est  couche  sur  le  cote  droit ;  introduc¬ 
tion  du  tube  (23  cent,  de  long,  diametro  0,7)  dans  l’oesophage,  facile, 
avec  anesthesie  locale.  La  lumiere  de  l’oesophage  est  tellement 
retrecie  que  le  tube  ne  peut  pas  s’enfoncer  k  plus  de  17  cent.  8  et 
qu’en  forgant  le  tube  la  muqueuse  de  la  paroi  formait  bourrelet. 

On  fixa  la  partie  la  plus  bombee  de  la  paroi  posterieure  et  on 
ponctionna  5  1  cent.  1/2  de  profondeur  avec  la  seringue  preparee 
comme  nous  l'avons  dil.  En  retirant  2  fois  le  piston,  onne  vit  pas 
une  goulte  de  pus  dans  le  tube  de  verre  de  la  seringue,  mais  dans 
la  longue  aiguille  elle-meme,  on  trouva  environ  1  cent,  cube  d’une 
masse  purulente  dpaisse,  consistante,  vert-jaun&tre.  Les  supposi¬ 
tions  dtant  justifies,  on  reponctionna,  et  on  put  apres  plusieurs  ten- 
tatives  retirer  environ  8  cm.  cubes  de  pus.  Le  malade  se  senlit  tout 
k  fait  bien  et  put  dormir  tranquillementr  sans  la  moindre  dyspnee. 

Le  2  novembre  1908,  on  fit  la  deuxieme  operation.  Par  la  tra- 
cheoscopie  superieure  on  put  voir  que  la  stenose  tracheale  a  bien 
diminue.  On  voit  maintenant  facilement  la  bifurcation,  chose 
auparavant  impossible.  Le  gonflement  de  la  paroi  oesophagienne 
existe  encore  ;  en  ponctionnant  on  retire  encore  environ  1  cent, 
cube  1/2  de  pus. 

Le  malade  se  plaint  d’augmentation  nouvelle  de  la  dyspnde,  dou- 
leur  au  thorax,  ascension  thermique,  etc. 

Le  8  novembre  :  troisieme  operation.  Par  auscultation  de  la  poi¬ 
trine,  on  enteiid  partout  des  sifllements  et  des  rales  ;  la  dyspnee 
devint  plus  forte.  Je  sougonnais  que  la  poche  purulente  de  la  paroi 
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tracheale  s’etait  ouverte.  Mais  l’air  passait  bien  dans  les  deux  pou- 

Notre  traitement  devait  consister  a  ponctionner  la  paroi  poste- 
rieure  de  1’cesophage  el  a  retirer  le  plus  possible  de  pus,  mais  la 
nouvelle  aiguille  efcait  en  reparation  ehez  le  lubricant.  Pendant  qu’on 
l’envoyait  chercher,  la  respiration  du  malade  devint  si  penible  que 
sa  vie  etait  en  danger. 

Tracheoscopie  directe  superieure  avec  anesthdsie  locale  et  injec¬ 
tion  de  morphine.  Tube  :  23  cent,  de  long.  ;  0,7  de  diametre.  La 
stenose  commence  a  une  distance  de  18  cent.  5,  est  a  son  maximum 
a  20  cent,  ou  il  n’y  a  aucun  passage  pour  le  courant  d’air.  A  partir 
du  21 e  cent,  on  vit  un  calibre  tracheal  normal  avec  stagnation  de 
masses  abondantes  de  crachats  ;  apres  leur  enlevement,  la  respira¬ 
tion  devient  plus  facile. 

Apres  extraction  du  tube  le  malade  respira  tranquillement  pen¬ 
dant  quelque  temps,  puis  la  respiration  redevint  si  genee  qu’il 
s’asphyxiait  et  que  la  face  se  cyanosait. 

Tracheoscopie  directe  superieure.  Le  tube  indique  plus  haut  fut 
enfonce  sans  retard  dans  la  trachee  jusqu’a  ce  qu’il  eut  franchi  la 
stenose.  La  respiration  redevint  reguliere  et  le  teint  normal.  On 
dut  laisser  le  tube  30  minutes  environ  jusqu’au  retour  du  messager 
envoye  &  la  recherche  de  l’aiguille . 

OEsophagoscopie.  L’aiguille  etant  la,  le  tube  fut  immediatement 
ex  trait  de  la  trachee  et  introduil  dans  l’oesophage  et  on  reponctionne. 

Nous  avons  fait  les  preparatifs  importants  pour  une  tracheotomie, 
pour  pouvoir  introduire  immediatement  dans  la  trachee  s’il  y  avait 
un  arret  de  la  respiration,  une  longue  canule  de  caoutchouc  recem- 
ment  construite  ou  une  longue  canule  metallique  de  Konig.  Quand 
le  tube  pressait  sur  la  paroi  oesophagienne  bombee,  la  respiration 
redevint  difficile,  chose  a  laquelle  on  s’attendait.  La  respiration 
s’est  arretee  completement,  quand  nous  hesitions  entre  tracheoto¬ 
mie  et  tracheoscopie. 

Pensant  que  l’introduction  du  tube  serait  plus  rapide  que  la  tra- 
eheotomie,  je  fis  la  troisieme  tracheoscopie.  L’introduction  du 
tube  fut  si  difficile  que  je  dus  latonner  environ  6  a  7  minutes,  car 
le  mort  devenait  tout  flasque.  Apres  introduction  du  tube  on  fit  la 
respiration  artificielle  pendant  10  minutes,  jusqu’a  ce  que  la  respi¬ 
ration  recommengat  par  une  inspiration  ;  peu  a  peu  le  coeur  battit 
plus  fort  et  le  visage  prit  la  couleur  de  la  vie.  Le  malade  fut  tra- 
cheotomise  pendant  la  tracheoscopie  et  nous  plagames  la  canule  de 
Konig. 

Troisieme  cesophagoscopie  et  ponclion.  Par  le  tube  on  voyait  la 
paroi  oesophagienne  tres  gonflee  h  18  cent.  2  et  le  tube  ne  put 
depasser  19  cent.  A  cet  endroit,  j’enfonce  l’aiguille,  de  2  cent.,  et 
aspire  le  pus  a  plusieurs  reprises. 

La  quantite  totale  de  pus  aspire  etait  de  50  c.  c.  ;  poids  speci- 
fique  1,15. 

La  respiration  etait  maintenant  tres  facile  ;  mais  nous  ne  retirons 
pas  la  canule.  L’operation  dura  4  heures  1/2. 
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On  remplaqa  la  canule  de  Konig  par  une  ordinaire.  Le  malade 
eut  encore  de  la  Qevre  et  de  la  gene  respiratoire  intermittente. 

Le  10  novembre  1908,  quatrieme  ponction  par  l’oesophage  ;  la 
quantite  de  pus  retiree  dtait  de  5  c.  c.  environ. 

Le  15  novembre,  cesophagoscopie  ;  cinquieme  ponction  negative  ; 
le  tube  passe  facilement. 

Le  18  novembre  1908  ;  oesophagoscopie  et  sixieme  ponction.  On 
retire  une  tres  petite  quantite  de  pus  formant  une  spherule  blanche. 
II  ne  sort  plus  de  pus  par  l’ouverture  de  ponction. 

Le  25  novembre  :  Iracheoscopie  superieure  directe  et  oesophagos- 
copie,  le  malade  dtant  couche  sur  le  dos  ;  le  tube  passe  facilement 
dans  la  trachee  ou  on  ne  trouve  plus  de  bombement  de  la  paroi  pos- 
t6rieure  ;  la  bifurcation  etait  nettement  visible.  Par  l’oesophagos- 
copie,  on  ne  constate  plus  de  stenose.  Pour  le  moment,  il  ne  se 
collectait  pas  de  pus. 

A  l’entree  dans  la  clinique,  le  poids  du  malade  dtait  de  28  kilos 
et  il  diminua  graduellement  jusqu’a  26  kilos.  Mais,  il  augmenta 
jusqu’a  plus  de  29,  en  mdme  temps  que  l’appetit  se  relevait.  L’etat 
general  devint  bien  meilleur  quoiqu’il  persistat  un  peu  de  fievre 
remittente  et  de  violentes  douleurs  dans  la  region  epigastrique. 

Decanulement  le  21  janvier  1909.  La  plaie  de  tracheotomie  se 
ferma  toute  seule  en  quelques  jours,  de  sorte  que  l’opere  put  a 
nouveau  respirer  par  les  voies  naturelles. 

Le  22  jauvier  1909,  il  fut  examine  k  fond  h  la  clinique  medicale 
(Prof.  Naka).  Au  voisinage  de  la  limite  superieure  du  foie  on  enten- 
dait  des  rkleshumides  abondants  ;  un  peu  de  matite  kla  region  sous- 
scapulaire  droite  ;  respiration  raccourcie  partout.  La  limite  supe¬ 
rieure  du  foie  atleignait  le  cinquieme  espace  intercostal  ;  limite 
inferieure  nettement  palpable  ;  on  ne  sent  pas  la  rate  ;  abdomen 
tendu  ;  on  ij’y  sent  pas  de  tumeur. 

La  radiographie  ne  rdvele  pas  d’ombre  du  c6ld  droit  de  la  colonne 
vertebrale  comme  autrefois,  mais  on  voit  une  nouvelle  ombre  a  la 
region  hepatique. 

Le  27  janvier  1909  furent  faites  la  derniere  cesophagoscopie  et  la 
derniere  tracheoscopie.  On  ne  voit  pas  de  modification  dans  les  deux 
canaux.  Il  n’y  a  plus  de  troubles  ni  pour  la  respiration  ni  pour  la 
deglutition. 

Le  4  fdvrier  1909,  le  malade  sort.  Nous  comblant  d’actions  de 
grkce,  il  part  pour  chez  lui  avec  son  pere. 

Je  n’ai  pu  dans  la  litterature,  trouver  de  cas  semblable.  Dans 
ces  cas,  on  ne  peut  faire  de  diagnostic  exact  et  d’operation 
efficace  que  par  les  methodes  d’examen  direct. 


REFLEXIONS 

SUR  L’O  PE  RATION  RADICALE  MASTOIDIENNE 

Par  Frank  ALLPORT  (de  Chicago). 

[Traduction  par  H.  Massieu,  de  Nice.] 

Je  desire  que  Ton  sache  clairement  que  ce  travail,  que  vous 
l’appeliez  ainsi  ou  autrement,  ne  doit  etre  en  aucune  fapon  con¬ 
sider*}  comme  une  dissertation  scientifique.  C’est  simplement  une 
causerie  sur  certains  aspects  du  travail  quise  faitsurla  mastoi'de, 
qui  se  sont  accumules  dans  mon  esprit  depuis  ma  derniere 
publication  sur  la  chirurgie  mastoidienne,  faite  il  y  a  quelques 
annees.  Dans  quelques  cas,  je  reste  attache  a  mes  vieilles 
methodes  et  dans  d’autres,  je  les  ai  abandonnees  et  je  travaille 
sur  des  donnees  differentes.  Je  me  propose  dans  cette  causerie 
de  discuter  ces  differents  aspects  de  ma  manoeuvre  operatoire  et 
d’essayer  d’expliquer  pourquoi  je  reste  attache  aux  vieilles 
methodes,  ou  pourquoi  j’en  suis  venu  il  leur  en  substituer  de 
nouvelles. 

Considerons  d’abord  : 


L’incision. 

Je  fais  toujours  une  longue  incision  courbe,  commenpant  a 
l’extreme  limite  de  la  pointe  de  la  mastoi'de  et  s’incurvant  autour 
et  pres  de  la  base  du  pavilion  et  sur  le  pavilion  en  un  point 
directement  au-dessus  du  canal  auditif  externe.  (11  est  entendu 
naturellement  que  je  parle  maintenant  de  l’operation  radicale.) 
L’incision  ne  doit  pas  etre  trop  pres  du  pavilion  au  point  de 
couper  sa  lumiere  et  on  doit  laisser  un  ample  tissu  pour  l’ins- 
sertion  des  sutures.  Cette  incision,  longue  comme  elle  est,  sera, 
quelquefois  agrandie  en  bas  si  Ton  a  a  pratiquer  quelque  inter¬ 
vention  sur  les  cellules  de  la  pointe  ou  dans  leur  voisinage,  ou 
en  haut  et  en  avant  si  Ton  decouvre  quelque  affection  zygoma- 
tique.  Je  crois  que  c’est  une  folie  que  d’essayer  de  completer  la 
profondeur  entiere  de  l’incision  dans  un  coup  de  bistouri.  On 
ne  l’accomplit  pas  facilement,  et  une  pareille  tentative  sen 
habituellement  accompagnee  d’une  dechirure  et  d’un  arrache- 
ment  du  perioste.  Je  crois  qu’il  vaut  mieux  dessiner  soigneu- 
sement  l’incision  par  un  coup  de  bistouri  comparativement  doux 
de  fapon  a  ce  que  son  siege  exact  et  approprie  soit  mieux  desi- 
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gne,  plutot  que  de  faire  un  effort  pour  tracer  une  seule  incision 
primitive.  Cette  incision  doit  etre.  rapidement  suivie  d  une 
seconde,  qui  nous  conduira  au  perioste,  qui  sera  alors  soigneu- 
sement  incise  jusqu’a  l’os,  avec  le  moins  de  laceration  possible. 
A  moins  que  l’hemorragie  ne  soit  violente,  je  ne  m’embarrasse 
pas  de  pinces  hemostatiques,  car  en  travaillant  rapidement,  je 
mets  aussi  mes  ecarteurs  automatiques  en  place  et  alors  toutes 
les  hemorragies  des  lambeaux  cessent.  Apres  que  l’incision  est 
completee,  les  tissus  mous,  y  compris  le  perioste,  sont  rugines 
en  arriere  avec  un  periosteome  et  les  tissus  adherant  a  la  pointe 
de  la  mastoide  sont  sectionnes  par  des  pinces  courbes,  tranchantes 
et  fortes.  Les  ecarteurs  sont  alors  mis  en  place,  une  paire  sur 
l’extremite  superieure  de  la  plaie,  et  l’autre  dans  la  partie  infe- 
rieure  de  la  plaie  et  visses  jusqu’a  leur  maximum  d’ecartement. 

Les  ecarteurs  automatiques. 

Les  dents  des  deux  paires  de  retracteurs  ne  doivent  pas  se 
toucher  ni  s’accrocher,  de  fapon  a  ne  pas  limiter  l'utilite  de  cha- 
cune.  L’incision  doit  etre  assez  longue  pour  s’accommoder  libre- 
ment  des  deux  paires  de  retracteurs.  C’est  une  raison  qui  fait 
que  j’incurve  mon  incision  autour  de  la  partie  superieure  du 
pavilion  et  je  n’ai  jamais  trouve  que  de  couper  un  peu  dans  le 
muscle  a  ce  point  ait  eu  quelque  desagrement  ou.ait  produit  une 
chute  du  pavilion.  Commeje  l’ai  dit,  les  retracteurs  doivent  etre 
visses  au  maximum  de  leur  expansion.  C’est  necessaire  pour 
plusieurs  raisons.  D’abord  ce  n’est  que  par  une  pression  extreme 
sur  les  tissus  que  l’hemorragie  cesse.  Une  retraction  partielle,  a 
mon  avis,  produit  de  l’hemorragie  et  je  prefererai  ne  pas  employer 
du  tout  d’ecarteurs  que  deles  employer  avec  une  retraction  insuf- 
fisante.  C’est  dans  le  but  d’augmenter  la  force  et  la  resistance 
de  ces  retracteurs  que  j’ai  fait  faire  des  modeles  Iourds  et  forts. 
La  tete  de  vis  dans  les  vieux  modeles  etait  ronde,  mais  j’ai  pense 
qu’il  etait  tout  a  fait  impossible  de  produire  beaucoup  de  puis¬ 
sance  dans  une  vis  a  tete  ronde,  surtout  lorsque  les  mains  sont 
mouiliees,  comme  cela  arrive  constamment  au  cours  d’une  ope¬ 
ration.  J’ai  pour  cela  fait  faire  une  tete  de  vis  plate,  afin  que 
ses  bras  puissentetre  facilement  pousses  a  leur  maximum,  si  la 
plaie  est  assez  longue.  Les  dents  des  ecarteurs  doivent  etre  sous 
tous  les  tissus  mous  et  fermement  tenues  jusqu’a  ce  que  les  bras 
soient  relractes  completement.  Avec  une  bonne  incision  longue, 
avec  les  deux  paires  d’ecarteurs  bien  places  et  avec  les  lames 
complelement  retractees,  il  semble  qu'il  n’y  ait  plusrien  a  desi- 
rer  pour  obtenir  un  champ  d’op^ration  exsangue  et  spacieux . 
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Je  ne  fais  pas  l’incision  en  arriere,  ainsi  que  la  pratiquent 
Whiting  et  d’autres,  parce  que  par  les  precedes  deja  decrits  je 
n’en  ai  pas  besoin  et  je  considere  que  c’est  une  incision  inutile. 
Le  champ  operatoire  est  spacieux  sans  elle.  Naturellement,  si 
j’avais  l’intention  d’entrer  dans  le  cervelet  ou  dans  le  cours  pos- 
terieurdu  sinus  lateral,  je  ferais  sans  doute  cette  incision,  mais 
pas  dans  d’autres  circonstances,  sauf  dans  le  cas  extreme  de 
necrose  posterieure.  II  arrive  quelquefois  que  les  tissus  sont 
si  durs  et  si  gonfles  que  les  ecarteurs  nepeuvent  pas  toutd’abord 
etre  retires  a  leur  maximum  d’expansion.  Dans  cette  eventua¬ 
lity,  nous  devons  d'abord  faire  le  mieux  que  nous  pouvons,  mais 
peu  a  peu  les  ecarteurs  seront  desserres  de  leur  position,  et  il 
faut  de  temps  en  temps  les  serrer  en  tournant  la  tete  de  la  vis  et 
en  se  rappelant  que  les  retracteurs  doivent,  pour  donner  le  plus 
d’utilite,  etre  toujours  maintenus  en  position  serres  et  fermes. 
Autrementils  «  flottent  »  simplement  dans  l’incision,  quelquefois 
tombent  et  alors  au  lieu  d’etre  utiles,  ils  deviennent  nuisibles. 
Je  ne  peux  pas  comprendre  pourquoi  chacun  n’emploie  pas  les 
ecarteurs.  Je  ne  dis  pas  cela  parce  que  je  les  ai  inventes,  mais,. 
employes  a  propos,  ils  sont  tellement  utiles,  que  je  ne  puis  voir 
des  operateurs  les  ignorer  et  se  servir  encore  des  vieux  ecar¬ 
teurs  a  mains.  Les  ecarteurs  a  mains  necessitent  une  autre  per- 
sonneet  une  autre  paire  de  mains  autour  de  la  tete  du  patient. 
Ils  ne  peuvent  etre  compares  aux  ecarteurs  automatiques 
dans  la  fermete  et  la  Constance  de  leur  expansion ;  ils  ne 
repriment  pas  les  hemorragies  des  tissus  mous  ;  ils  ne  permettent 
pas  une  vue  constante  et  complete  du  champ  operatoire;  ils  sont 
durs  a  tenir  en  mains  par  l’assistant.  Le  meme  jour  ou  j’ecrivis 
cettg  communication,  je  vis  une  nurse  experiments  et  habile 
completement  fatiguee  d’avoir  longtemps  tenu  des  ecarteurs  a 
mains.  Laissez-moi  vous  engager,  si  vous  avez  l’intention  d’em- 
ployer  des  ecarteurs  automatiques,  de  ne  vous  servir  que  des 
modeles  modernes.  L’on  m’a  demande  si  mes  ecarteurs  ne  blessent 
pas  le  conduit.  Je  ne  puis  que  repondre  que  je  n’ai  jamais  rien 
vu  se  produire  de  pared.  Dans  l’operation  radicale  il  n’y  a 
aucune  difference  a  faire,  parce  que  le  conduit  est  coupe  par  la 
suite  en  faisant  les  lambeaux,  et  dans  l’operation  aigue,  si  le 
meat  est  comprime  fortement,on  peut  remedier  au  trouble  pro- 
duit  en  bourrant  le  conduit  avec  de  la  gaze  apres  que  l’operation 
est  finie,  de  fapon  a  maintenir  totalement  les  parois  ecartees. 
J’ai  vu  de  nombreux  operateurs  ne  prendre  en  aucune  fapon  cette 
precaution,  qu’ils  emploient  les  ecarteurs  a  mains  ou  les  ecar¬ 
teurs  automatiques. 
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Apres  que  les  ecarteurs  sont  en  position,  les  parois  posterieure, 
superieure  et  inferieure  du  conduit  cartilagineux  doivent  etre 
liberees  du  conduit  osseux  sous-jacent,en  passant  une  petite  spa- 
tule  ou  quelque  instrument  de  cetLe  nature  entre  ces  deux  tissus. 
S’il  semble  que  le  conduit  cartilagineux  ait  tendance  a  se  proje- 
ter  constamment  dans  le  champ  de  l’operation  et  gener  l’opera- 
teur,  on  passera  une  bande  de  gaze  a  travers  le  conduit  cartila- 
gineux  en  dedans  que  Ton  tirera.  en  arriere,  et  les  deux  extre- 
mites  seront  tenues  par  une  pince  hemostatique.  Ce  moyen  force 
sur  la  partie  posterieure  du  conduit  et  l’ecarte  du  chemin.  Si 
Ton  doit  faire  cela,  il  taut  temporairement  enleverles  ecarteurs, 
la  gaze  introduite  et  les  ecarteurs  seront  remis  en  place.  Les 
ecarteurs  tiendront  fermement  la  gaze  en  place  apres  qu’ils  auront 
ete  replaces.  Quelques  operateurs  passent  toujours  cette  bande 
de  gaze,  mais  je  ne  suis  pas  du  tout  sur  que  ce  soit  une  bonne 
technique.  Je  suis  de  plus  en  plus  porte  a  croire  que  c’est  une 
bonne  precaution.  Si  Ton  doit  suivre  cette  methode,  on  doit 
naturellement  passer  la  gaze  avant  que  les  relracteurs  ne  soient 
tout  a  fait  places,  et  les  conduits  cartilagineux  et  osseux  devront 
etre  aussi  separes  avant  que  la  gaze  ou  les  ecarteurs  ne  soient 
mis  en  place. 

La  trepanation. 

Le  premier  danger  en  enlevant  l'ecorce  mastoi'dienne  est 
d’abord  la  mise  a  nu  du  sinus  sygmoide,  surtout  s'il  est  anor- 
malement  place,  et  secondement  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere 
cerebrale  du  lobe  temporo-sphenoidal.  La  simple  exposition  de 
ces  membranes  n'est  pas  reellement  un  danger,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  leur  existence  en  ouvrant  et  en  travaillant  la  mas- 
toi'de  et  il  faut  autant  que  possible  les  eviter. 

La  mise  a  nu  de  la  dure-mere  comme  evenement  du  debut 
de  la  trepanation  peut  se  produire  seulement  en  enlevant  une 
piece  d’os  plus  haut  que  nous  n’avons  a  le  faire.  Sauf  dans 
quelques  rares  cas  le  lobe  median  du  cerveau  ne  se  trouve  pas 
derriere  une  ligne  tiree  sur  un  plan  passant  par  le  loit  du  con¬ 
duit  osseux.  Nous  ne  devons  jamais,  pour  cela,  commencer  la 
trepanation  au-dessus  de  cette  ligne.  Apres  que  nous  sommes 
arrives  dans  l’os  et  que  nous  nous  reconnaissons  dans  ses  limites 
interieures,  nous  pourrions  souvent  etendre  noire  trepanation 
au-dessus  de  cette  ligne,  surtout  la  ou  les  cellules  zygoma- 
tiques  sont  atteintes,  mais  nous  ne  devons  jamais  commencer 
la  trepanation  en  un  point  au-dessus  de  cette  ligne.  En  obser- 
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vant  cette  regie  nous  n’exposerons  jamais  la  dure-mere  comine 
premier  accident  quoique  cette  membrane  soit  souvent  decou- 
verte  intentionnellemenl  ou  accidentellemenl  dans  la  suite  au 
cours  d’une  trepanation  plus  profonde. 

La  courbe  sigmo'ide  du  sinus  lateral  n’est  pas  rarement  situee 
trop  loin  en  avant  ou  trop  pres  de  l’ecorce  surtout  chez  les 
jeunes  sujets.  En  enlevant  1’ecorce,  cependant,  nous  devons 
etre  prudents  pour  que  la  gouge  ne  penetre  pas  dans  l’os  tres 
profondement,  jusqu’a  ce  que  nous  soyons  surs  du  siege  du 
sinus. 

De  temps  en  temps  on  verra  des  os  temporaux  avec  des  con¬ 
duits  de  formes  particulieres,  qui  peuvent  produire  dans  l’es- 
prit  du  chirurgien  des  idees  fausses  sur  l’anatomie  interieure. 
Les  os  dont  je  veux  parler  ont  des  orifices  meataux  de  forme 
fuyante  ou  en  pente.  Le  bord  posterieur  du  conduit  osseux  ne 
vient  pas  en  pointe  et  quelque  peu  perpendiculaire  a  sa  position, 
comme  cela  devrait  etre,  mais  il  finit  en  arriere  et  quelque  peu 
en  haut  donnant  l’impression  d’un  rebord  beaucoup  plus  en 
arriere  et  en  haut  que  ne  le  voudrait  l’harmonie  de  l'anatomie 
interieure  de  l'os.  Si  nous  prenons  le  bord  actuel  du  conduit 
auditif  exlerne  comme  guide  operatoire,  nous  opererons  dans  ces 
cas  beaucoup  plus  hautet  beaucoup  plus  en  arriere  que  nous  ne 
le  devrions  et  nous  serions  ainsi  tout  a  fail  dans  les  conditions 
voulues  pourouvrir  le  cerveau  et  le  sinus  sigmoide.  Dans  ces 
cas  nous  devons  examiner  soigneusement  les  contours  des 
parois  interieures  de  l’os  et  ne  trepaner  qu’apres  avoir  etabli  par 
certains  calculs  1’emplacement  reel  del’orifice  meatal.  Ces  calculs 
nous  ameneront  a  trepaner  en  avant  de  l’orifice  meatal  actuel 
dans  sa  surface  en  biais  ou  en  pente.  Je  n’ai  jamais  vu  ce  point 
decrit  et  j’ai  eu  quelque  dil'ficulte  a  m’e.xpliquer,  avec  l’espoir 
cependant  que  j’ai  donne  une  description  claire.  J’ai  verifie  ces 
exemples  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  je  n’ai  jamais  trouve 
une  erreur. 

En  commenpant  mon  operation  j’emploie  une  gouge  large, 
epaisse  et  en  fait  je  puis  dire  que  j’emploie  toujours  une  gouge 
aussi  large  que  possible.  Naturellement,  si  nous  allons  a  l’inte- 
terieur,  la  largeur  de  la  gouge  doit  diminuer,  mais  je  suis  per¬ 
suade  qu’une  large  gouge  est  plus  sure  qu’une  etroite.  J’emploie 
rarement  une  gouge  a  extremite  carree,  car  je  crois  l’extremite 
ronde  plus  sure.  J’emploie  un  gros  maillet  en  metal,  avec  un 
interieur  en  bois.  Je  suis  encore  a  la  recherche  d’un  eclairage 
frontal  ideal,  qui  soit  simple,  qui  ne  soit  pas  encombrant  et  qui  ne 
chauffe  pas. 
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II  y  a  de  nombreuses  fapons  de  commencer  les  manoeuvres 
de  trepanation  sur  l’ecorce  masto'idienne,  ce  sont  celles 
employees  par  to  us  les  bons  chirurgiens  et  toutes  rendent  des 
services  satisfaisants  a  ceux  qui  les  emploient.  Beaucoup  d’ope- 
rateurs  commencent  dans  la  partie  superieure  de  l’os  et  des¬ 
cended,  d’autres  commencent  en  bas  et  remontent,  tandis  que 
d’autres  encore  commencent  a  la  surface  posterieure  de  l’apo- 
physe  mastoide  et  marchent  vers  le  conduit.  Je  connais  un  oto- 
logiste  distingue  qui  fait  une  delicate  petite  abrasion  de  l’ecorce 
mastoidienne,  avec  une  gouge  et  un  marteau,  dans  le  but  de 
donner  un  point  de  depart  a  son  «  rongeur  »  et  ensuite  complete 
laborieusement  l’operation  avec  des  «  rongeurs  »  etdes  curettes. 
II  a  peur  d’employer  la  gouge  et  le  marteau,  de  crainte  que  les 
coups  ne  produisent  une  meningite  ou  une  rupture  d’un  abces 
encapsule  possible.  Personnellement,  je  n’ai  pas  confiance  en  ce 
point  de  vue,  car  je  n’ai  jamais  rencontre  pareille  condition. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  necessaire  de  s’embarrasser  a  dessiner 
le  triangle  de  Me  Ewen  ou  quelque  autre  point  de  repere  ;  ne 
commencez  pas,  tout  simplement,  a  trepaner  au-dessus  du  toit 
du  conduit  et  tenez  vous  pres  de  la  paroi  posterieure,  et  regu- 
lierement  vous  eviterez  tout  ennui.  Personnellement  je  crois 
qu’il  vaut  mieux  observer  les  regies  deja  mentionnees  et 
tailler  de  longues  bandes  de  l’ecorce  avec  une  gouge  large  jusqu’a 
ce  que  l’interieur  de  l’os  soit  bien  expose,  tout  en  evitant  de  ne 
jamais  fairepenetrer  la  gouge  dans  l’os  trop  profondementou  trop 
en  arriere.  Des  que  la  cavite  masto'idienne  est  exposee  je  com¬ 
mence  immediatement  a  faire  sauter  le  conduit  osseux  poste- 
rieur.  Ceci  doit  etre  fait  regulierement  et  en  agissant  ainsi  au 
debut  de  l’operation  nous  pouvons  travailler  ulterieurement  en 
avant  car  on  obtient  plus  de  jour  et  on  a  moins  de  crainte  de  leser 
le  sinus.  J’enleve  alors  la  paroi  posterieure  du  meat  osseux  en 
meme  temps  que  j’enleve  les  autres  parties  osseuses  avoisi- 
nantes.  La  portion  posterieure  de  l’interieur  de  la  mastoide  et 
l’ecorce  est  taillee  en  biseau  avec  une  gouge  large,  le  bee  de  la 
gouge  etant  dirige  continuellement  vers  le  conduit,  au  lieu  de 
tailler  soit  en  bas  soit  en  haut,  comme  le  font  quelques  chirur- 
giens.  On  ne  permettra  pas  a  la  gouge  de  penetrer  profonde- 
ment  dans  l’os  de  peur  de  leser  le  sinus. 

L’ouverture  de  l’os  devra  s’etendre  en  bas  vers  la  pointe, 
qu’il  est  quelquefois  necessaire  d’enlever.  La  paroi  posterieure 
du  conduit  devra  etre  enlevee  en  bas  a  sa  base  reelle,  dans  le 
tiers  exterieur  ou  externe  de  sa  portion,  de  fapon  que  Ton  ne 
trouve  pratiquement  aucun  rebord  osseux,  entre  le  plancher 
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du  conduit  el  le  plancher  des  cellules  de  la  pointe.  Le  nerf 
facial  ne  s’etend  pas  dans  cette  portion  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit,  Ton  peut  ainsi  le  niveler  jusqu’a  ce  qu’il  soit  prati- 
quement  ramene  au  niveau  du  tissu  osseux  environnant.  Cepen- 
dant  un  peu  plus  en  dedans,  la  paroi  meatale  doit  etre  touchee 
avec  grande  eirconspection,  car  dans  sa  structure  court  le  nerf 
facial.  Je  crois  que  la  portion  superieure  de  la  paroi  meatale 
posterieure,  ou  le  «  pont  »  comme  on  l’appelle  quelquefois,  peut 
etre  mieux  enlevee  par  un  travail  a  la  gouge  Ires  soigneux.  J'ai 
essaye  differents  instruments  dans  ce  but  et  prealablement  j’ai 
mis  plus  de  contiance  en  la  gouge  qu’en  tout  autre,  mais  le  tra¬ 
vail  devra  etre  fait  avec  un  bon  eclairage  et  avec  beaucoup  de 
soin.  Je  desire  dire  aussi  tout  le  bien  que  je  pense  de  la  petite 
curette  pour  enlever  cette  portion  superieure  du  «  pont  ». 

Avant  de  fail’d  cela,  cependant,  nous  devons  nous  faire  du 
jour  en  trepanant  la  portion  superieure  extreme  du  conduit 
osseux  de  la  paroi  meatale  posterieure  de  fa?on  a  ce  que  le  toit 
de  la  nouvelle  cavite  soit  sur  la  meme  ligne  que  le  toit  de  la 
caisse  et  le  toil  de  l’antre,  operant  ainsi  dans  une  cavite  libre- 
menl  ouverte,  avec  un  jour  large  et  un  bon  eclairage,  il  y  aura 
peu  de  danger  de  leser  le  facial  en  enlevant  le  «  pont  »  et  en 
penetrant  dans  une  large  cavite.  Nous  ne  devons  jamais  oublier 
que  le  nerf  facial  traverse  la  portion  posterieure  superieure 
extreme  de  la  cavite  tympanique  proprement  dite,  mais  ne 
penetre  pas  du  tout  dans  l’attique.  Nous  devrons  pour  cela  tou- 
jours  travailler  haut,  haut,  et  en  agissant  ainsi  nous  nous  ecar- 
terons  beaucoup  du  danger.  Nous  exposerons  quelquefois  la 
dure-mere,  en  agissant  de  cette  fapon,  mais  je  prefererais  faire 
cela  cent  fois  plutot  que  de  leser  le  facial  une  seule  fois. 

Apres  que  Ton  aenleve  le  «  pont  »  et  que  nous  pouvons  libre- 
ment  passer  un  crochet  de  l’attique  a  l’antre  sans  interruption 
nous  pouvons  laisser  de  cote  la  gouge  et  le  marteau  etarracher 
le  marteau  et  l’enclume  avec  une  pince  et  une  curette  sans 
grosse  difficulty,  pourvu  que  l’un  ou  l’autre  n’ait  pas  deja  et£ 
detruit.  L’oreille  moyenne  devra  etre  doucement  curetee  pour 
enlever  les  granulations  qui  produisentune  hemorragie  constante 
et  ennuyeuse,  et  nous  sommes  prets  maintenant  a  agir  a  l’inte- 
rieur  de  l’os.  Cela  est  fait  par  beaucoup  d’operateurs  avec  des 
«  rongeurs  »  et  des  curettes,  mais  je  crois  qu’il  est  plus  rapide 
et  plus  commode  d’employer  la  gouge  et  le  maillet.  Je  pratique 
le  travajl  de  l’interieur  de  l’os  avec  des  fraises  mues  par  l’elec- 
tricite  ;  j’ai  un  grand  assortiment  de  ces  fraises,  a  forme  ou 
olivaire,  ou  ronde,  ou  lisse,  quelques-unes  larges,  quelques-unes 
petites. 
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Enfin  avant  de  quitter  le  sujet  dela  trepanation  etdu  curetage 
je  veux  dire  que  nous  sommes  tous  trop  peu  soigneux  de  l’etat 
de  ces  instruments.  Pour  faire  un  travail  sur  et  rapide  nos 
gouges  et  nos  curettes  doivent  etre  tranchants.  II  est  etonnant 
de  voir  avec  combien  plus  de  facilite  et  de  delicatesse  nous  pou- 
vons  travailler  avec  des  instruments  ayant  des  tranchants  Lien 
affiles,  et  je  pense  encore  que  beaucoup  d’entre  nous  sont  tres 
negligents  sur  ce  point. 

L’emploi  de  la  fraise. 

Je  ne  peux  pas  comprendre  pourquoi  l’emploi  de  la  fraise  ne 
se  generalise  pas,  car,  apres  quelques  annees  d’experience,  je 
peux  franchement  dire  que  c’estle  meilleur,  le  plus  rapide  et  le 
plus  sur  des  instruments  pour  cureter  l’interieur  de  1’os.  Natu- 
rellement,  l'operateur  doit  avoir  un  moteur  sur  et  puissant,  un 
cable  fort  et  flexible  (il  faut  avoir  aussi  un  second  cable  avec 
manche  et  une  seconde  pedale  de  rupture  dans  les  cas  d’acci- 
dent)  un  manche  convenable  et  un  assortiment  complet  de  fraises 
permettant  de  travailler  dans  toutes  sortes  de  cavites.  J’emploie 
une  pedale  a  rupture,  de  sarte  que  quand  je  presse  le  bouton 
avec  mon  pied,  la  fraise  se  met  en  mouvement,  et  quand  j’en- 
leve  mon  pied,  la  fraise  s’arrete.  J’entoure  toujours  le  cable 
d’une  manche  de  linge  aseptique  :  je  n’ai  ainsi  aucune  crainte  a 
le  prendre.  Le  manche  lui-meme  peut  etre  sterilise. 

Dans  le  moteurque  j  emploie,  la  rapidite  des  tours  peut  etre 
evaluee  par  une  mannette.  Quand  j’emploie  une  fraise,  je  n’es- 
saie  pas  de  tenirle  manche  gracieusement  dans  une  main;  la 
machine  est  trop  puissante  pour  celle-ci  :  la  fraise  sauterait  de 
place  en  place  dans  certaines  circonstances.  Nous  devons  sur- 
veiller  notre  fraise  pour  la  rendre  plus  sure.  C’est  pour  cela  que 
je  tiens  le  manche  en  arriere  pres  de  la  fraise,  des  deux  mains. 
Mes  coudes  sont  en  general  arcboutes  contre  mon  corps  et  mes 
mains  sont  assujetties  contre  la  teLe  du  malade.  Si  ces  precau¬ 
tions  sont  observees,  on  peut  employer  la  fraise  avec  une  surete 
absolue  et  elle  ne  sautera  pas.  Je  ne  connais  pas  d’instrument 
qui  puisse  etre  employe  d’une  faqon  aussi  efficace  et  aussi  sure 
dans  des  regions  delicates,  telles  ’que  par  exemple  autour  d’une 
dure-mere  mise  a  nu,  du  sinus  du  nerf  facial  ou  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal ;  et  pour  aplanirun  os  en  saillie,  pour  net- 
toyer  les  cellules  mastoi'diennes,  pour  encercler  la  trompe  d’Eus- 
tache,  pour  biseauter  le  plancher  du  conduit,  pour  egaliser  la 
partie  posterieuredu  meat,  pour  neltoyer  l’aditus  et  pour  mode- 
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ler  la  cavite  en  general,  et  pour  enlever  tout  le  tissu  necrose,  il 
n’ya  pas  d’instrument  ou  de  serie  d'instruments  qui  lui  soit  com¬ 
parable.  Mais  je  dis  toujours  au  chirurgien  qui  veut  se  servir 
de  cet  instrument  de  ne  pas  §e  decourager  s'il  ne  reussit  pas  au 
debut.  II  doit  cor.naitre  la  fa<?on  de  s'en  servir  et  il  ne  doit  pas 
le  rejeter  avantde  s’en  etre  servi  vingt  a  vingt-cinq  fois.  Apres 
cet  apprentissage,  il  deviendra  un  partisan  enthousiaste  du  frai- 
sage  dans  l’operalion  mastoi'dienne. 

Pendant  qu’on  emploie  la  fraise,  il  faudra  frequemment  laver 
la  cavite  avec  de  1’eau  chaude  sterile,  poussee  par  une  seringue 
puissante,  car  il  s’accumule  de  grosses  masses  de  poussiere 
d’os,  et  si  Ton  ne  lave  pas  notre  vue  sera  genee  et  toute  marche 
en  avant  sera  impossible. 

La  fraise  sera  frequemment  nettoyee  par  une  nurse,  car  les 
rainures  sont  pleines  de  poussiere  d’os  et  ne  coupent  plus.  L’os 
devra  etre  tenu  mouille  soit  avec  dusang,  del’eau  ou  de  l’adre- 
naline,  car  autrement  1’os  et  la  fraise  s’cchauffent  et  il  pourrait 
s’ensuivre  de  la  necrose  osseuse  superficielle.  J’ai  eu  un  certain 
nombre  de  cas  ou  les  premiers  pansements  etaient  absolument 
noirs  et  d'odeur  tres  fetide,  mais  dans  ces  cas  j’ai  panse  les 
malades  tous  les  jours  avec  des  lavages  antiseptiques  puissants 
et  des  poudres  et  au  bout  de  quelques  jours  cette  complication 
avait  disparu,  et  je  n’ai  jamais  eua  enregistrer  une  consequence 
malheureuse. 

J’enleve  toute  la  paroi  meatale  posterieure  autant  que  je  peux 
sans  blesser  le  nerf  facial .  La  portion  externe  de  la  paroi  peut- 
elre  le  tiers  externe  peut  etre  enlevee  entierement  et  biseauteejus- 
qu’au  niveau  de  l’os  avoisinant.  A  mesure  que  nous  progressons  a 
l’interieur,  cependant,  nous  devons  nous  rappeler  que  le  nerf 
facial  chemine  dans  sa  structure,  et  il  ne  faudra  pas  enlever  une 
trop  grande  quantite  d’os. 

Comme  nous  fraisons  dans  la  paroi  mediate  dans  ce  voisinage 
nous  verrons  occasionnellement,  sur  son  bord,  une  petite  hemor- 
ragie  arterielle.  C’est  une  artere  qui  accompagne  le  nerf,  et  des 
que  nous  l’aurons  vue,  c’est  pour  nous  un  signal  de  ne  pas  pous- 
ser  plus  loin  notre  operation  dans  ce  voisinage. 

Le  reste  de  la  paroi  meatale  devra  etre  enleve  avec  une 
petite  fraise,  de  fa?on  a  ce  qu'il  n’y  ait  pas  de  surface  rugueuse, 
ni  d’elevalion  el  le  plancher  du  conduit  devra  etre  nivele  de 
fa?on  a  ce  qu’il  n’y  ait  aucun  empeehement  a  un  bon  drainage. 
Je  pense  que  presque  tous  ces  cas  devraient  etre  nettoyes  jus- 
qu’aux  cellules  de  la  pointe,  et  chaque  point  suspect,  soit  dans 
la  region  mastoi'dienne  vraie,  soit  dans  la  region  zygomalique, 
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devrait  etre  fouille  par  la  fraise  et  completement  nettoye. 
Quand  nous  avons  opere  entierement,  nous  avons  produil  une 
cavite  sans  bords  qui  surplombent  et  avec  une  surface  osseuse 
paraissant  lisse  et  saine.  Les  deux  regions  les  plus  dures  a  cica- 
triser,  d’apres  mon  experience,  sont  les  deux  portions  extremes 
les  plus  internes  de  l’antre  et  l’aditus  ad  antrum,  mais  si  ces 
r6gions  sont  simultanement  polies  avec  des  fraises  de  grandeur 
appropriee,  elles  cicatriseront  aussi  rapidement  que  n’importe 
quelle  autre  portion  de  la  cavite. 

La  trompe  d’Eustache. 

Je  prends  une  grande  peine  4  nettoyer  entierement  et  a  cure- 
ter  la  trompe  d'Eustache,  car  beaucoup  de  cas  sont  apparem- 
ment  non  gueris,  quand  ils  vont  entierement  bien,  sauf  pour  un 
ecoulement  goutte  a  goutte  plus  ou  moins  constant  de  l’orifice 
tympanique  de  la  trompe  d’Eustache.  Pour  cette  raison,  je 
pense  que  tous  ces  cas  devraient  avoir  tout  leur  tissu  malade 
enleve  par  la  gouge.  Je  veux  parler  surtout  des  conditions  patho- 
logiques  telles  que  amygdales,  adenoi'des  et  granulations  ou 
bandes  adhesives  dans  les  fosses  de  Rosenmiiller.  Des  cas  appa- 
remment  non  gueris  seront  promptement  gueris  par.  l’enleve- 
ment  de  ces  tissus  pathologiques.  Au  moment  de  l’operalion 
mastoi'dienne,  il  n’est  passuffisantde  cureter  simplement  le  tissu 
granuleux  de  la  trompe  d’Eustache.  II  est  necessaire  non  seule- 
ment  de  fairecela,  mais  de  gratterle  tissu  osseux  superficiel,  de 
fa?on  a  ce  qu’il  se  produise  une  inflammation  adhesive  qui  fer- 
mera  a  ce  moment  la  bouche  de  la  trompe.  J’accomplis  cela  en 
curetantla  trompe  eten  fraisant  son  orifice  ala  main  et  avec  des 
fraises  mues  par  1’electricite.  Je  peux  habituellement  pousser  la 
curette  et  les  fraises  a  main  dans  la  lumiere  de  la  trompe  aussi 
loin  que  l’isthme,  mais  les  fraises  electriques,  je  les  tiens  seule- 
ment  a  l’ouverture  de  la  trompe,  de  fa^on  a  encercler  totalement 
l’ouverture.  Je  n’ai  pas  oublie  le  fail  que  l’artere  carotide  est 
situee  pres  de  la  trompe  d’Eustache  et  qu’il  y  a  la  un  danger  de 
la  blesser.  Cependant  je  force  toujours  l’extremiteoperante  de  la 
fraise  ou  de  la  curette  en  avant  et  en  haut  el  je  n’ai  jamais  eu 
d’accident.  Un  de  mes  amis,  homme  tres  distingue,  a,  je  sais, 
ouvert  deux  fois  l'artere  et  a  pu  contenir  l’hemorragie  par  un 
tamponnement  serre  dans  la  trompe,  mais  je  doute  que  nous 
ayons  tous  la  meme  chance.  Nous  devrons  done  en  travaillant 
dans  la  trompe  d’Eustache,  etre  complels  et  prudents  en  rappe- 
lant  qu’il  faut  toujours  operer  en  avant  au  lieu  d’en  arriere. 
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Sidney  Yankauer,  de  New-York,a  dernieremenl  invente  diverses 
curettes  pour  la  trompe,  pour  cureter  la  trompe  et  prevenir  si 
possible  une  operation  mastoi'dienne.  J’ai  employe  ces  curettes 
quelquefois  en  faisant  une  radicale  mastoi'dienne  etje  les  ai  trou- 
vees  tres  utiles  pour  cureter  la  trompe.  Je  voudrais  aussi  que 
Ton  vit  dans  ces  instruments  des  outils  tres  utiles  dans  le  traite- 
ment  consecutif  a  l’operation  radicale  ou  il  persiste  un  ecoule- 
ment  probablement  d’origine  tubaire.  On  devra  dans  ces  cas, 
natureileftient,  agir  par  lavoie  du conduit. 

Le  lambeau. 

Je  n’ai  rien  a  dire  contre  quelque  nouveau  lambeau,  mais 
personnellement  je  prefere  une  modification  du  lambeau  de 
Panse.  Le  lambeau  original  de  Panse  est  fait  en  pratiquant  une 
incision  verticale  dans  la  conque  el  une  incision  longitudinale  k 
travers  la  longueur  du  meat  cartilagineux,  produisant  ainsi  ce 
que  l’on  appelle  un  lambeau  en  T.  La  portion  superieure  est 
attachee  en  haul  et  la  portion  inferieure  en  bas,  le  but  etant  de 
commencer  un  processus  d’epidermisation  a  la  fois  dans  les 
portions  superieure  et  inferieure  de  la  nouvelle  cavite  osseuse. 

Je  fais  mon  lambeau  coinmeil  suit  :  j'emploie  un  bistouri  en 
forme  de  lance  pourpenetrer  dans  la  conque.  Je  penetre  d’avant 
en  arriere,  de  faqon  k  etre  sur  ou  se  dirige  la  penetration,  car  il 
est  desirable  de  produire  unmeataussi  large  que  possible  pouretre 
resistant  avec  absence  de  difformite .  Ceci  peut  etre  accompli 
en  faisant  l’incision  conchale  aussi  loin  en  arriere  que  possible; 
ce  qui  explique  le  soin  qu’il  faut  metire  a  faire  la  penetration 
originale.  Apres  qu’on  a  fait  cette  incision,  et  avant  que  le  bis¬ 
touri  n’ait  ete  retire,  je  passe  le  long  de  son  cote  un  bistouri 
pointe  mousse  de  derriere  en  avant,  et  alors  je  retire  le  bis¬ 
touri  en  forme  de  lance.  Le  nouveau  bistouri  est  a  pointe  mousse 
defagon  a  ne  pas  piquer  les  tissus  avoisinants,  et  il  est  incurve 
en  arriere,  de  fapon  a  mieux  penetrer  dans  les  coins  de  l’incision 
de  la  conque.  L’incision  conchale  ne  devra  pas  etre  verticale, 
mais  courbe  dans  son  contour,  de  fa^on  a  se  conformer  le  plus 
possible  avec  la  forme  naturelle  du  conduit  etelle  devra  s  elendre 
aussi  haut  et  aussi  bas  que  possible. 

Apres  avoir  fait  cela,  j’introduis  mes  ecarteurs  dans  le  con¬ 
duit  et  j’elargis  le  meat  cartilagineux  a  son  maximum.  J’intro¬ 
duis  alors  le  bistouri  a  pointe  emoussee  dans  le  meat  a  son 
extremite  interieure,  et  me  servant  de  la  plus  basse  lame  de 
l’ecarteur  comme  guide,  je  coupe  le  conduit  vers  le  haut  jus- 
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qu’a  l’incision  conchale.  Je  jette  le  meat  enlierdans  le  lambeau 
superieur,  parce  que  je  trouve  qae  la  portion  superieure  del’ou- 
verture  est  la  seule  place  ou  j’aie  jamais  eu  quelques  troubles 
d’epidermisation .  Vous  verrez  quejefais  uii  lambeau  en  L  plu- 
tot  qu’un  lambeau  en  T. 

J’enleve  d’habitude  un  morceau  considerable  de  cartilage, 
surtout  s’il  presente  une  tendance  a  faire  saillie,  car  en  agissant 
ainsi,  les  lambeaux  tombent  mieux  en  place  et  je  crois  qu’il  y  a 
moins  de  dangerdeperichondrite,quejen’aijamaisvuequ’unefois 
et  qui  ne  s’est  jamais  plus  rencontree.  J'attachele  coin  superieur 
du  lambeau  meatal  autissu  mou,dans  la  region  temporale,  sous 
la  peau,  par  une  simple  suture  au  catgut.  En  realite,  il  n’y  a  pas 
de  lambeau  inferieur  et  par  suite  il  n’y  a  pas  besoin  de  suture. 
La  cavite  est  tamponnee  a  la  gaze  au  xeroforme  enduit  de  vaseline 
sterilisee,  pourdiminuerladouleur  du  premier  pansement.  J’em- 
ploie  aussi  les  sutures  metalliques  de  Michel,  et  apres  qu’elles 
sont  toutes  en  place,  je  remplis  le  meat  de  gaze  autant  que  je 
puis  afin  d’aider  a  l’expansion  de  l’ouverture  entiere  et  surtout 
del’orifice  du  conduit  . 

Dans  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  n’ai  eu  en  vue  a  dessein 
qu’une  operation  mastoidienne  radicale,  ordinaire,  sans  compli¬ 
cations.  La  discussion  des  complications  nous  aurait  conduit  au 
dela  des  limites  que  je  me  suis  assignees. 

Les  pansements. 

Les  pansements  sont  enleves  le  troisieme  ou  quatrieme  jour. 

I  Is  doivent  etre  enleves  sous  une  grande  irrigation  etsans  aucune 
force,  de  crain te  que  le  processus  de  reparation  ne  soitcompromis. 
S’il  est  necessaire  de  faire  de  la  force,  le  tamponnement  devra 
etre  laisse  et  n’etre  enleve  qu’au  pansement  suivant.  .Chaque 
suture  successive  doit  etre  enlevee  au  premier  pansement  et  les 
autres  dans  le  delai  de  deux  ou  trois  jours.  Jadis,  j’aimais  assez 
continuer  les  pansements  a  la  gaze  jusqu'a  la  fin  du  cas ;  mais 
maintenant  j’ai  modifie  ma  fa^on  d'agir.  Je  crois  qu’apres  que 
lescontoursde  la  nouvelle  cavite  ont  ele  limites,  le  tamponnement 
devra  etre  cesse  et  qu’il  vaudra*  mieux  pratiquement  remplir 
completement  la  cavite  avee  de  l’acide  borique  en  poudre.  Geci 
maintient  les  parties  propres  et  empeche  la  formation  de  nou¬ 
veau  tissu.  Elle  peul  etre  facilement  lavee  sans  violence.  Les 
pansements  peuvent  progressivement  diminuer  de  frequence  au 
fur  et  a  mesure  que  la  necessity  de  les  faire  diminue. 

Il  se  presente  rarement  des  granulations.  Si  elles  se  presenlent, 


il  faut  les  cureler  ou  les  cauteriser  a  l’acide  trichloracetique.  Nos 
cas  out  generalement  cicatrise  en  huit  a  dix  semaines.  Ils  sont 
seuleraent  a  l’hopital  pendant  deux  semaines,  apres  quoi  ils 
viennent  a  la  consultation  externe. 

L’operation  de  Heath. 

Je  n’ai  pas  varie  d'opinion  sur  l’operation  de  Heath,  a  moins 
que  je  ne  dise  que  je  pense  qu’avec  le  temps  je  lui  accorde  de 
moins  en  moins  de  valeur.  Je  n’ai  jamais  eu  d’experience  person- 
nelle  a  ce  sujet,  mais  j’ai  observe  le  travail  des  autres  et  j’ai 
reopere  un  certain  nombre  de  cas  anterieurement  operes  par 
quelques-uns  de  mes  collegues  chirurgiens  :  il  y  avait  echec  com- 
plet  par  la  methode  de  Heath  et  guerison  complete  par  la  radi- 
cale  mastoi'dienne  reguliere..  Naturellemenl,  je  me  figure  bien 
que  quelques-uns  de  mes  confreres  peuvenl  avoir  reopere  mes 
echecs  et  obtenu  des  succes,  mais  l’operation  de  Heath  n’est  ou 
ne  peuLeLreappelee  dela  veritablechirurgie.  Il  laisse,  sans  les  tou¬ 
cher,  l’oreille  moyenne  maladeet  lattique  malade  qui,  dans  mon 
esprit,  sont  habituellement  les  foyers  de  toute  la  maladie,  surtout 
l’attique.  La  methode  n’est  en  realite  pas  plus  qu’une  operation 
mastoi'dienne  simple  perfectionnee,  et  il  espereavec  un  esprit  opti- 
miste  (mais  non  chirurgical)  que  la  large  ouverture  et  le  drai¬ 
nage  gueriront  la  maladie.  Je  necrois  pas  que  cet  espoirsoit  sur, 
sain  ou  chirurgical,  et  pour  ma  part  jene  crois  pas  cependant  epou- 
sercesidees  etje  necrois  pas  devoir  y  engager  mes  confreres.  Si 
l’espace  tympanique,  ycompris  l  attique  et  l’antre,  sont  malades 
et  necroses,  je  pense  qu’il  n’y  a  qu’une  methode  pour  guerir  cet 
etat  et  mettre  le  malade  hors  de  danger,  c’est-a-dire  d’avoir 
recours  a  l’operation  mastoi'dienne  radicale.  Toutes  autres 
methodes  sont  temporisatrices  dans  leur  nature  et  sont  habituel¬ 
lement  le  resullatd’une  timidite,  d’une  crainte  ou  d’un  ultra-con- 
servatisme  exageres. 


Les  greffes. 

En  regie  generale  je  ne  fais  pas  du  tout  de  greffes^  car  mes  cas 
ont  cicatrise  en  huit  a  dix  semaines.  S’il  y  a  des  surfaces  non 
cicatrisees  a  ce  moment-la,  je  les  couvre  de  petites  pieces  de 
peau  mince,  qui  habituellement  active  la  cicatrisation.  Comme 
on  le  sait  bien,  Ballance  ouvre  son  ouverLure  postauriculaire  sept 
a  huit  jours  apres  que  des  granulations  ont  quelque  chance  de  se 
lormer  sur  l’os  et  couvre  la  surface  entiere  avec  une  grelfe  unique 
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large  de  peau,  tenue  en  place  par  de  petits  bourrelets  de  colon  ; 
apres  quoi  la  plaie  est  refermee.  II  assure  que  cela  raccourcit 
materiellement  le  processus  de  cicatrisation  ;  mais  le  malade  a 
a  subir  deux  operations  et  deux  anesthesies.  C’est  certainement 
une  objection  a  cela.  Dench  de  New-York,  a,  pendant  quelques 
annees,  fait  des  greffes  primitives,  c’est-a-dire,  les  greffes  faites 
au  moment  de  l’operation  originale.  Pendant  longtemps  j’ai  ete 
oppose  a  cette  facon  d’agir,  croyant  qu’il  etait  illogique  de  sup- 
poser  que  les  greffes  adhereraient  a  l’os  fraichement  taille.  J’ai, 
toutefois,  eu  l’occasion  de  voir  dernierement  Dench  faire  quel- 
ques-unes  de  ces operations  et  devoir  quelques-uns  de  ses  resul- 
lals  et  de  causer  avecceux  qui  etaient  places  pour  connailre  les 
resultats  et  j’ai  ete  convaincu  que  c’est  une  bonne  chose  et  qu’on 
devrait  1’employer  d’une  fapon  plus  large.  Je  connais  un  de  ces 
cas  qui  fut  renvoye  gueri  au  bout  de  deux  semaines  et  je  ne  puis 
certainement,  moi  du  moins,  monlrer  un  cas  qui  soit  egal  a 
celui-la.  II  lietoutesles  arteres  saignantes.emploie  largementl’a- 
drenaline  et  s’arrete  jusqu’a  ce  qu’il  n’y'ait  plus  qu’une  petite 
hemorragie  ou  pas  du  tout.  II  glisse  alors  en  place  une  grosse 
grefife  de  peau  mince  et  patiemment  il  le  maintient  en  place.  II 
aspire  le  sang,  l’air  et  le  liquide  sous  la  greffe  par  une  pompe  a 
succion  avec  un  embout  represente  par  une  pipette  en  verre 
recourbe.  Cette  succion  aide  aussi  a  conformer  d’une  fapon  appro- 
priee  la  greffe  dans  la  cavite.  Quand  elle  est  en  place  il  la  main¬ 
tient  par  depetites  touffes  de  coton  saupoudrees  d’aristol.  Elies 
sont  appliquees  peuserrees.  On  note  le  nombre  de  toulfes  que 
l’on  a  applique  pour  voir  ulterieurementsi  toutes  ont  ete  enlevees. 
La  plaie  retroauriculaire  est  alors  fermee  et  une  autre  greffe  est 
appliquee  dans  le  conduit  exlerne,  pour  cicatriser  ces  parties 
rapidement.  Le  tamponnement  est  alors  applique  peu  serre  dans 
la  cavite  et  on  applique  le  bandage  regulier.  Le  premier  panse- 
ment  est  fait  au  bout  de  cinq  jours  et  des  ce  moment  on  fait  des 
pansements  reguliers  jusqu’a  ce  qu’on  oblienne  une  cicatrisation 
complete.  J’engage  que  1’on  fasse  un  essai  general  et  repete  de 
cette  methode,  car  une  des  plus  grandes  objections  faites  a  l’ope- 
ration  radicale  mastoide  c’est  justement  le  traitement  pos.t-ope- 
ratoire  si  lent. 
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SUR  LA  TECHNIQUE 

EXTRA  ET  INTRANASALE  DE  LA  PARAFFINE 

Par  Didier  de  NAVRATIL, 

Professeur  agrege1  (de  Budapest). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Ce  fut  Gersuny  qui  crea  la  technique  de  la  paraffine.  II 
trouva  dans  ce  produit  la  matiere  qui,  a  cause  de  son  indiffe¬ 
rence  pour  l’organisme  et  surtout  de  la  surete  et  de  la  facilite 
de  sterilisation,  est  la  plus  apte  a  etre  introduite  dans  un  organe 
et  ay  sejourner  pour  reparer  les  difformites  diverses  existant  a 
la  surface  du  corps,  pour  aplmir  les  differences  de  niveau,  fixer 
les  organes  ectopies  et  remedier  k  la  perte  du  tonus  des  sphinc¬ 
ters. 

Peu  d’innovations  techniques  acquirent  en  medecine  autant 
de  popularity  que  la  technique  de  la  paraffine  creee  par  Ger¬ 
suny.  La  cause  doit  en  etre  cherchee  dans  la  facilite  de  son 
execution  et  de  son  indication  et  dans  le  fait  que  les  resultats 
ainsi  obtenus  sont  les  plus  parfaits  qu’on  puisse  s’imaginer,  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  esthetique. 

Gersuny  et  son  eleve  Moszkovicz  employaient  la  paraffine 
fusible  a  36°-40°,  plus  exactement  la  vaseline  ;  ils  ne  l’em- 
ployaient  pas  pure,  mais  ils  faisaient  dissoudre  1  partie  de 
vaseline  dans  4  parties  d’huile  d’olive.  Gersuny  fit  brievement 
connaitre  ce  procede  dans  le  Centralhlatt  f.  Chirurgie ,  1903, 
n°  1,  puis  Moszkowicz  le  publia  d’une  fa?on  plus  etendue  dans 
la  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1903,  n°  2.  Tous  deux  avaient 
employe  avec  succes  les  injections  de  paraffine  non  seulement 
pour  la  correction  de  l’ensellure  nasale,  mais  aussi  dans  un  cas 
d’hemiatrophie  faciale  progressive,  dans  les  cicatrices  varioliques 
defigurantes,  pour  remplacer  le  sphincter  vesical  ou  anal  para¬ 
lyse  puis  dans  les  cas  d’amputation  du  rectum,  de  prolapsus  du 
vagin  et  de  l’uterus,  meme  aussi  dans  la  gueule-de-loup  et  pour 
fermer  l’ouverture  des  hernies. 

Au  lieu  de  la  paraffine  fusible  a  36°-40°  employee  par  Ger¬ 
suny,  Stein  recommanda  celle  fusible  a  42°-43°  et  Eckstein  la 
paraffine  fusible  a  61°. 

Eckstein  preconise  la  paraffine  fusible  a  haute  temperature, 

1 .  Premiere  clinique  chirurgicale  royale  hongroise  de  Budapest  (Direc- 
teur:  prof.  S.  Dollinger,  conseiller  aulique). 


contrairement  a  la  paraffine  de  Gersuny  fusible  a  des  tempera¬ 
tures  plus  basses,  surtout  parce  que,  suivant  Eckstein,  la  paraf¬ 
fine  de  Gersuny  est  eventuellement  resorbee,  se  deplace  et  peut 
provoquer  des  embolies. 

Les  recherches  histologiques  montrerent  que  la  paraffine  pre- 
conisee  par  Gersuny  n’est  pas  facilement  resorbee,  mais  que  les 
ilots  paraffiniques  injectes  sont  encapsules  et  deviennent  fixes, 
gracea  la  matiere  conglomerate ;  il  va  sans  dire  que  le  vehi- 
cule,  l'huile  d’olive  est  resorbee,  chose  que  Gersuny  desirait. 

Les  ilots  de  paraffine  ne  subissent  pas  de  migration  si  apres 
l’injection  nous  fixons  la  paraffine  pendant  un  certain  temps  et 
si  nous  refroidissons  l’endroit  injecte. 

La  paraffine  ainsi  fixee  ne  bouge  pas.  C'est  ce  que  prouvent 
du  reste  aussi  les  resultats  histologiques  rapportes  ci-dessus. 

Pour  eviter  le  risque  d’embolie  et  de  thrombose,  Gersuny  et 
Moszkovicz  recommanderent,  avant  l’injection,  d’injecter  a  1’en- 
droit  choisi  une  a  deux  gouttes  de  solution  de  Schleich,  puis  de 
retirer  la  seringue  de  I’aiguilleet,  s’ilne  parail  pas  de  sang  dans 
1’aiguille,  c’est  un  indice  que  nous  n’avons  pas  pique  de  veine  ; 
nous  pouvons  alors  injecter  tranquillement  la  paraffine  en  cette 
region ;  mais  il  faut  injecter  peu  a  la  fois  et  il  vaut.  mieux  repe¬ 
ter  la  manoeuvre. 

La  paraffine  preconisee  par  Eckstein  ne  peut,  a  l’oppose  de 
celle  de  Gersuny,  etre  injectee  qu’a  chaud,  car  son  point  de 
fusion  est  tres  dleve. 

La  methode  d’Eckstein  a  gagne  beaucoup  de  terrain  dans  la 
litterature  bien  que  ce  precede  n’elimine  pas  la  thrombose.  Son 
avantage  sur la  methode  de  Gersuny  consiste  ence  que,avecdes 
precautions  suffisantes,  on  peut  plus  surement  limiter  la  paraf¬ 
fine,  car,  lorsqu’elle  devient  solide,  elle  est  plus  fixe  grace  a  son 
point  de  fusion  eleve. 

Etant  donne  la  faveur  dont  jouit  la  technique  a  la  paraffine, 
elle  a  donne  rapidement  naissance  a  une  litterature  considerable. 
Un  grand  nombre  de  publications  font  connaitre  des  succes  bril- 
lants  et  prometteurs.  Harrison  Smith,  A.  E.  Stein,  A.  C.  Heath, 
Hamilton;  Broeckaert,  J.  H.  N.Dmurl;  T.  J.  Lynch,  Stephen 
Paget ;  •  L.  G.  de  Caseneuve,  T.  Neumann,  Leiser,  Grimmer, 
T.  J.  L.  Quinlan,  Brindel,  Guarnaccia,  VVendel,  Harmon  Smith, 
Walter  Downie,  R.  Arthur,  Melzi,  Lejars,  Compaired,  W.  F. 
Clevenger,  Kofmann,  R.  Lake,  Forns,  Lozano,  Piuciro,  Fliess, 
Sinding  Larsen,  Menzel,  etc. 

Ces  auteurs  rapporlent  plusieurs  cas.  Tous,  ils  ont  employe, 
soit  le  melange  de  Gersuny,  soitla  paraffine  d’Eckstein,  soit  de 
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la  paraffine  fusible  a  des  temperatures  encore  plus  hautes  pour 
corriger  l’ensellure  nasale,  pour  rendre  rigides  les  ailes  du  nez 
aspirees  et  pour  guerir  l’ozene. 

En  plus  de  ces  publications  elogieuses  qui  contribuerent  a  la 
faveur  de  la  paraffine,  les  auteurs  firent  de  temps  en  temps  con- 
naitre  des  complications  desagreables  dues  a  la  paraffine ;  ainsi 
l’embolie  pulmonaire  apres  injection  fut  observee  par  Broe- 
ckaert,  Moure  et  Brindel,  de  Gaseneuve,  Gompaired  dans 
1’ozene,  par  Pfannenstiel  et  Kapsamer  dans  Fincontinence  d’urine, 
par  Halban  et  Kaufmann  dans  le  prolapsus  du  vagin,  par  Mosz- 
kovicz  dans  le  prolapsus  uterin.  Dans  le  cas  rapporte  par  Mosz- 
kovicz,  il  y  avait  meme  thrombose  de  la  saphene.  J.  R.  East¬ 
man  decrit  une  syncope  passagere  dans  la  correction  d’une 
ensellure  nasale.  Broeckaert,  Moure,  Brindel  et  Cazeneuve, 
Hurel  et  Holden,  Silberstein,  Uthoff  et  Rhomer  observerentune 
phlebite  faciale  apres  injection  dansl’ozene;  Minz  et  Leisercons- 
taterent  de  la  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  apres  injections 
pour  correction  denez  enselle.  Francis  Alter  decrit  une  paralysie 
de  l'aile  du  nez  apres  prothese  d’ensellure  au  moyen  de  la  paraf¬ 
fine. Lejars,  Uthotf,  Heath  et  Davis  decrivent  de  l’infiltration  dela 
paupiere  superieure  et  inferieure  pendant  et  apres  injection  de 
paraffine  dont  Fablalion  necessita  ulterieurement  une  interven¬ 
tion.  Uthoff  cite  un  cas  ou,  chez  un  ouvrier  travaillant  a  une 
grande  chaleur  et  dont  le  nez  avait  ete  probablement  corrige 
avec  une  paraffine  fusible  a  une  faible  temperature,  la  paraffine 
fondit  sous  l’influence  de  la  forte  chaleur  et  les  paupieres  des 
deux  yeux  furent  infiltrees,  on  ne  put  y  porter  remede  plus  tard 
que  par  une  operation  difficile. 

Hallopeau  et  Holbrook  Curtis  decrivent  chacun  un  nodule 
deformant  produit  de  chaque  c6te  de  la  racine  du  nez  apres 
emploi  de  la  paraffine  pour  correction  de  l’ensellure.  Le  dernier 
de  ces  auteurs  fait  remarquer  que  la  paraffine  ne  put  meme  pas 
etre  retiree,  par  une  operation,  des  nodules  deformants  en  ques¬ 
tion. 

W.  B.  Pusey  et  J.  Campbell  rapportentque  la  paraffine  injec- 
tee  suppura. 

Tres  interessant  est  le  cas  de  Lagarde  et  Brady  dans  lequel  ils 
durent  enlever  une  formation  analogue  a  une  tumeur  et  formee 
apres  injection  de  paraffine. 

Pour  faciliter  l’emploi  de  la  paraffine  fusible  a  hautes  tempe¬ 
ratures,  on  a  fait  construire  de  nouvelles  seringues  pour  empe- 
cher  la  solidification  rapide  de  la  paraffine  dans  1’instrument. 
Ainsi  Moszkovicz  entourait  deja  d’un  thermophore  la  seringue  de 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N"  3,  1911.  51 
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Prava/.  preconisee  par  Gersuny,  puis  A.  E.  Stein,  Harmon 
Smith,  Melzi,  etc.  tirent  connaitre  de  nouvelles  seringues.  Wal¬ 
ter  Downie  entourait.  l’aiguille  de  la  seringue  avec  un  til  de  pla- 
tine  dans  lequel,  pendant  1'operation,  il  faisait  passer  un  cou- 
ranl  electrique  pouf  maiutenir  ainsi  toujours  l’aiguille  a  un  degre 
eleveet  empecher  la  solidification  de  la  paraffine  pendant  l’in- 
jection. 

Une  ere  nouvelle  s’ouvre  pour  la  technique  de  la  paraffine 
en  1905,lorsque  Broeckaert,  Stein,  Mahu,  Onodi,  S.  Strin,  Brii- 
nings,  Leroux  firent  connaitre  des  instruments  a  l'aide  desquels 
la  paraffine  peut  etre  injeclee  froide  dans  les  tissus.  Parmi  ces 
instruments,  c'est  celui  de  Broeckaert 1  un  peu  modifie  qui  est 
le  meilleur. 

Dans.Ie  procede  employe  jusqu’ici  d’injection  a  chaud  de  la 
paraffine  dans  les  tissus,  l’imperfection  de  la  technique  rendait 
1’operation  difficile  el  d’autre  part  le  malade  etait  sous  le  risque 
de  thrombose  etd’embolie;  parcontre  les  injections  de  paraffine 
a  froid  sont  tres  maniables  et  eliminent  aussi  tout  danger  d’em- 
bolie  etde  thrombose. 

Le  refroidissement  rapide  (a  l’aide  du  chlorure  d’ethyle,  des 
compresses  glacees)  de  la  paraffine  introduite  dans  le  corps  ne 
futpas  autrefois  tres  utile  contre  le  risque  de  thromboseet  d’em- 
bolie,  lorsqu'un  globule  de  paraffine  penetrait,  pendant  l’injec- 
tion,  dansle  courant  sanguin  par  1’intermediaire  d’une  veine. 

On  commenpa  a  employer  plus  raremerit  la  technique  a  la 
paraffine  chaude  si  en  faveur  au  debut,  a  cause  de  toute  une 
serie  de  complications  impossibles  a  prevoir  survenant  pendant 
et  apres  i ’ope ration. 

Depuis  que  la  technique  a  la  paraffine  froide  fut  connue,  un 
travail  intense  manifesto  dans  la  litterature  iridique  que  la  paraf¬ 
fine  a  reconquis  sa  faveur  anterieure. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’indiquer  par  auteurs  la  litterature 
continuellement  augmentee  et  enorme  de  la  technique  extra  et 
intranasale  de  la  paraffine;  je  dirai  seulement  que  le  nombre 
des  publications  sur  ce  sujet  depasse  aujourd’hui  1200. 

Apres  ce  preambule,  je  me  permels  de  passer  a  mes  expe¬ 
riences  personnelles. 

En  1906,  j’ai  publie  dans  ces  Archives  un  travail  sur  l’emploi 
1.  Chez  D.  Simal,  5,  rue  Monge,  4  Paris. 
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inLranasal  de  la  paraffine  chaude  et  froide.  Je  vais  avoir  l’hon- 
neur  de  vous  exposer  brievement  man  experience  sur  ce  sujet 
et  sur  la  technique  extra-nasale. 

Tant  que  la  technique  de  la  paraffine  froide  ne  fut  pas  con- 
nue,  je  me  suis  servi,  moi  aussi,  de  la  seringue  a  thermophore. 

J’ai  fait  dix-huit  corrections  de  nez  enselles,  par  methode 
exlranasale;  dans  deux  cas,  j’employai  la  seringue  munie  de  ther¬ 
mophore  et  dansles  seize  autres,  eelle  de  Broeckaert. 

Les  injections  faites  avec  la  seringue  entouree  de  thermophore 
reussirent  bien  sans  nulle  complication,  mais  j’employai  toutes 
les  precautions  connues  dans  la  litteraturede  cette  question. 

Pour  les  corrections  d'ensellure  faites  avec  la  seringue-com- 
presseur  de  Broeckaert,  void  ma  methode. 

Au  debut,  je  lavai  la  face  avec  un  tampon  savonneux,  puis 
a  l’alcool.  Recemment,  j’ai  desiufecle  la  peau  simplement  par 
un  lavage  a  Tether  ou  a  la  benzine. 

Mais  j’emploie  pour  mes  instruments  et  pour  mes  mains  la 
sterilisation  la  plus  complete.  Avant  I’emploi,  non  seulement  je 
sterilise  une  fois  mes  tubes  de  paraffine,  mais  meme  apres  avoir 
enleve  le  bouchon,  je  les  plonge  dans  la  solution  de  lysoforme  a 
3°/o  d’ou  je  les  retire  seulement  immediatement  avant  l’opera- 
tion. 

Corame  endroit  d’injection,  j’ai  choisi  au  debut  la  racine  du 
nez  et  tout  en  poussant  lentement  sous  la  peau,  avec  la  main 
droite,  dans  les  tissus  la  paraffine,  hors  de  la  seringue  qui  res- 
semble  a  un  revolver,  je  controle  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  la  quantite  de  paraffine  qui  a  penelre  etveilleen  meme 
temps  a  ce  que  la  paraffine  ne  s’elale  pas  trop  a  l’endroit  de  la 
correction. 

Cette  seringue  convient  tres  bien,  car  on  n’a  besoin  que  d’une 
main  pour  la  manier,  Landis  qu’avec  l’autre  main  demeurant 
libre,  on  peut  executer  la  manoeuvre  ci-dessus  indiquee. 

II  est  capital  de  ne  pas  enfoncer  immediatement  dans  la  peau, 
mais  bien  profondement  dans  le  tissu  conjonctif,  car,  en  enfon- 
eanl  dans  la  peau,  nous  comprimons  les  veines  nourricierescuta- 
nees  et  pouvons  ainsi  amener  la  necrose  de  la  region, 

Je  fais  la  correction  ordinairement  par  un  seul  trajet  de 
piqure  ;  puis  je  place  un  pansement  sur  le  nez  pour  mettre  le 
malade  pendant  quelques  jours  a  l’abri  d  une  infection  everi- 
tuelle  par  la  piqure.  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  renonce  a  ce 
pansement  genanl,  surlout  pour  le  malade,  et  fais  tomber  une 
goutle  de  collodion  sur  la  piqure  et  ferine  ainsi  hermetiquement 
la  plaie. 
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Alors  qu’en  enfonganL  l'aiguille  a  la  racine  du  nez,  puis  dans 
mes  cas  ulterieurs  sur  un  cote  du  nez  j’avais  des  petites  ecchy- 
moses  s’etendant  entre  la  racine  du  nez  et  l’angle  de  l’ceil  (elles 
disparaissaient  en  8  a  10  jours),  j’ai,  dans  mes  autres  cas,  pour 
eviler  cet  ennui,  renonce  a  ces  regions  et  j’enfonce,  depuis,  lai- 
guille  a  la  pointe  du  nez.  En  penetrant  en  cet  endroit,  il  y  a  le 
minimum  de  risques  de  penetrer  dans  une  veine.  Depuis  que 
j’emploie  cette  methode,  je  n’ai  plus  eu  d’ecchymoses. 

Ce  qui  est  important  en  formant  la  selle  nasale,  c’est  de  creer 
unepetite  bosse  nasale  a u  tiers  superieur  du  nez,  correspondant 
aux  os  du  nez  qui  existent  normalement  et  dont  la  formation 
ameliore  beaucoup  l’esthetique. 

Pendant  l’injection,  je  ne  masse  pas  le  nez  ;  tout  au  plus,  apres, 
je  corrige  celuLci  par  un  leger  massage  si  je  lejuge  neces- 

La  quantite  a  injecter  est  egale  a  celle  que  necessite  la  correc¬ 
tion.  Jen’aijamais  employe  la  correction  repetee,  faite  au  bout 
de  quelques  jours,  dans  le  but  de  ne  pas  injecter  trop  de  paraf¬ 
fine  a  la  fois. 

Mes  cas  etaient  surtout  des  difformites  congenitales  et  trau- 
matiques;  dans  quatre  seulement,  la  syphilis  guerie  etait  le 
motif  de  la  correction. 

Parmi  les  nez  enselles  d’origine  traumatique  corriges,  il  y 
avait  un  cas  avec  fracture  ouverte  guerie  ;  la  peau  de  l’ensel- 
lure  s’etait.en  plusieurg  endroits  deprimee  jusqu’aux  os  du  nez. 
Pour  cette  raison,  j’ai  enfonce  lateralement  assez  loin  de  l’en- 
droit  cicatrise,  un  tenotome  long  et  etroit  et  ai  decode  delica- 
tement  la  peau  cicatricielle  d’avec  les  os  du  nez  ;  j’enfonQai  l’ai- 
guille  de  la  seringue  au  meme  endroit  et  penetrant  par  la  corri- 
geai  l’ensellure.  Mais,  en  une  region,  la  peau  tres  mince  cicatri¬ 
cielle  se  gangrena  le  troisieme  jour  apres  l’operalion  sur  une 
surface  de  4  millim.  carres.  La,  la  paraffine  etait  a  nu.  Je  pus 
guerir  la  perte  de  substance  cutan4e  en  enlevant  de  cette  region 
une  partie  de  la  paraffine  avec  une  curette  et  en  reuuissant  par- 
dessus  les  extremites  de  la  peau,  au  moyen  d’une  mince  bande 
de  sparadrap.  Les  extremites  se  souderent  lentement  et  le  nez 
est  esthetiquement  irreprochable . 

Ce  cas  etles  cas  traites  intranasalement  par  la  paraffine  froide 
m’ont  donne  la  conviction  que  la  masse  paraffinique  de  Broe- 
ckaert  fusible  a  40°-50°  ne  se  place  pas  en  dots  dans  les  tissus, 
mais,  a  l’oppose  de  la  paraffine  chaude,  devient  solide  en  se  reu- 
nissant  en  une  masse. 

Dollinger  dans  l’autoplastie  du  nez  a 


renforce  la  peau  de  l’au- 
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toplastie  eii  employant  la  seringue  de  Broeckaert  et  l’a  modelee 
avec  un  excellent  resultat  esthetique. 

Le  nez  chamceprosopique  ne  convient  pas  beaucoup  pour  la 
paraffine,  car  la  base  du  nez  est  tres  large,  de  sorte  que  nous 
devons  veiller  strictement  a  ne  pas  faire,  en  employant  beau- 
coup  trop  de  paraffine,  un  nez  laid  et  bossele.  Dans  ces  cas,  bien 
queje  n’aie  pas  eu  l’occasion  de  le  faire,  mais  je  Fessaierai  bien- 
tot,  je  tenterai  de  ciseler  par  voie  sous-culanee  les  os  formant 
le  squelette  nasal.  Puis  je  mettrai  le  nez  (ainsi  que  j’ai  l’habi- 
tude  de  le  faire  dans  les  forts  Iraumatismes  avec  fractures  des 
os  propres)  dans  un  appareil  piStre  et  ce  n’est  que  quand  les 
os  auront  pris  en  leur  nouvel  endroit  que  je  corrigerai  a  la  paraf¬ 
fine  les  difformites  pouvant  encore  exister. 

Recemmenl,  Leroux  a  fait  connaitre  une  seringue  tres  bon 
marche  qui,  a  mon  avis,  enlreles  mains  d’un  specialiste  rompu 
a  la  technique  de  la  paraffine,  rendrait  de  grands  services  pour 
corriger  d’assez  grandes  difformites;  cependanl,  je  ne  recom- 
manderai  pas  l’emploi  de  cet  instrument  pour  la  correction  du 
nez  enselle  qui  exige  un  travail  delical ;  car,  avec  cet  instrument, 
nous  ne  poussons  pas  la  paraffine  entre  les  tissus  de  millimetre 
en  millimetre,  de  sorte  que  le  bouchon  de  l’instrument  peut  s’en- 
gorger,  meme  dans  les  mains  d’un  technicien  habile,  et  il  arri- 
verait  a  la  region  a  corriger  plus  de  paraffine  qu'il  n’en  faudrait. 
L’exces  pourrait  etre  enleve  par  une  petite  incision,  mais  cette 
intervention  se  ferait  inconteslablement  aux  depens  de  Festhe- 
tique.  Un  grand  inconvenient,  c’est  qu’aussi  il  faut  avant 
l’usage  passer  Finslrument  sur  la  flamme.  Il  peut  arriver  ainsi 
que  Finslrument  soit  chauffe  outre  mesure,  que  la  paraffine 
penetre  en  fusion  dans  les  tissus  ;  nous  exposerions  ainsi  le 
malade  sans  raison  aux  dangers  de  la  paraffine  liquide. 


Le  nombre  de  mes  cas  traites  a  la  paraffine  a  froid  par  voie 
endonasale  etail  de  sept  en  1906;  ce  chiffre  est  aujourd’hui  de 
trente-deux. 

Avant  de  poser  les  indications  du  traitement,  je  fais  une  bonne 
selection  des  ozeneux.  Je  ne  traite  a  la  paraffine  que  ceux  dont 
la  muqueuse  nasale  offre  assez  de  garanties  montrant  qu’elle 
supportera  la  tension  provoquee  par  Finjection  sous-muqueuse 
de  paraffine ;  car,  il  est  inutile  d’essayer  dans  .les  cas  ou  la 
muqueuse  mince  comme  du  papier  se  rompt  a  la  moindre  dis¬ 
tension. 

Quand  nous  examinons  Fozeneux  et  voulons  decider  si  la 


paraffine  solide  est  ou  non  indiquee  dans  lei  on  tel  cas,  nous 
pouvons  employer  la  melhode  preconisee  par  Guarnaccia  qui 
consiste  a  badigeonner  a  l’adrenaline  les  deux  fosses  nasales  et 
a,  observer  si  les  cornets  se  retraelent ;  s’il  en  est  ainsi,  la  paraf¬ 
fine  est  indiquee.  Mais  nous  pouvons  sentir  au  stylet  si  la 
muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents  supporteront  la  paraffine. 
Quand  on  procedera  a  l'etude  des  indications  avec  le  maximum 
de  discernement,  on  sera  non  seulement  satisfait  de  la  tech¬ 
nique,  mais  on  aura  debarrasse,  par  cette  methode,  le  sujet  qui 
s’y  prele  de  tousles  phenomenes  desagreables  qui  accompagnent 
l’ozene. 

.le  prepare  mes  ozeneux  a  l’operation  pendant  quelques  jours 
en  placant  tous  les  jours  dans  la  fosse  nasale  a  operer  un  tam¬ 
pon  impregne  de  vaseline,  ce  qui  a  pour  but  de  ramollir  la 
muqueuse  dessechee,  et  lorsque  je  vois  que  la  muqueuse  com¬ 
mence  a  elre  molle,  je  fais,  et  alors  seulement,  les  injections 
sous-muqueuses  de  paraffine  solide  et  corrige  une  fosse  nasale 
en  une  seule  seance. 

Depuispeu,  je  ne  fais  pas  d'injection  dans  le  plancher  de  la 
fosse  nasale,  mais  au  lieu  de  cela,  je  depose  de  la  paraffine  en 
abondance  sous  la  muqueuse  du  cornet  inferieur,  et  si  cela  ne 
suffit  pas,  egalement  sous  celle  de  la  cloison.  Mais  je  n’emploie 
pas  ces  injections  de  la  fagon  indiquee  dans  la  litterature  et  dans 
mon  travail  anterieur,  mais,  avant  d’injecter  la  paraffine  sous  la 
muqueuse  de  la  cloison,  je  fais,  dans  la  fosse  nasale  a  traiter, 
une  toute  petite  incision  verticale  en  avant,  dans  la  region  de 
la  limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  je  la  mene  jusqu’au 
cartilage.  Je  separe,  a  travers  cette  incision,  et  de  fagon  sous- 
muqueuse,  la  muqueuse  de  la  cloison  d’avec  le  cartilage  au 
moyen  d’un  instrument  special,  a  l’extremite  duquel  j’enroule 
un  peu  d’ouate,  de  la  meme  manierea  peu  pres  que  si  je  voulais 
I’aire  la  resection  sous-muqueuse  d’une  deviation  du  septum. 

Avant  ainsi  decolle  par  cette  ouverture  la  muqueuse  d’un 
cote  de  la  cloison,  je  pousse  la  paraffine  entre  la  muqueuse 
decollee  et  le  cartilage,  mais,  si  possible,  de  maniere  a  ce  que  la 
pointe  de  l’aiguille  soit  a  2-3  centimetres  de  l’ouverture.  Cela 
est  important,  car  nous  soulevons  la  muqueuse  a  l’aide  de  la 
paraffine  seulement,  au  tiers  moyen  et  posterieur  de  la  cloison, 
landis  qu’au  tiers  anterieur  la  muqueuse  peut  se  replacer  sur  lie 
cartilage,  s’y  souder,  et  cette  soudure  empeche  la  sortie  ulte- 
rieure  eventuellede  la  paraffine.  Ce  precede  est  indique  surtout 
dans  le  cas  ou  le  septum  a  une  forme  concave  de  ce  cote.  En 
efifet,  on  peut  mettre  beaucoup  de  paraffine  sous  la  muqlieuse 
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de  la  cloison  ainsi  separee,  sans  que  celle  muqueuse  soit  le 
moins  du  monde  tendue  ou  que  le  cartilage  soit  expose  a  une 
compression  eventuelle. 

Dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  j’ai  injeete  avec  succes  jusqu’a 
six  et  sept  tubes  de  paraffine  entre  la  muqueuse  etle  cartilage  de 
la  cloison.  La  paraffine  s’est  bien  incorporee. 

Dans  un  cas  ou,  par  leprocede  ci-dessus,  j’avais  injeete  huit 
tubes  de  paraffine  sous  la  muqueuse  du  septum  concave,  la  paraf¬ 
fine  ne  bougea  pas  de  neuf  mois;  au  bout  de  ce  temps,  il  se 
forma  en  avant  sur  la  muqueuse  de  la  cloison  une  petite  fistule 
enlouree  d'une  ulceration  analogue  a  un  granulome  que  j’enlevai 
avec  la  muqueuse  qui  l’entourait,  pour  en  faire  l’examen  histo- 
logique,car  je  soupconnais  1’existence  possibled’un  paraffinome. 
La  tumeur  enlevee  etait  un  simple  granulome;  mais  apres  cette 
ablation  partielle  de  la  muqueuse,  la  plus  grande  partie  de  la 
paraffine  sortil  parl’ouverture. 

II  est  possible  que  l’organisme  du  sujet  ne  pouvait  tolerer  la 
paraffine  et  tendait  a  s’en  debarrasser,  car  si  la  paraffine  doit 
etre  expulsee,  cela  a  lieu  bientot  apres  l’injection  et  je  n’avais 
jamais  vu  qu’elle  fut  eliminee  neuf  mois  apres. 

L’emploi  sous-muqueux  dela  paraffine  solide  est  encore  tres 
utile  dans  la  rhinite  atrophique  sans  ozene  quand  on  voit  le 
malade  au  debut  du  trailement. 

Je  tiens  encore  a  mentionner  un  cas  interessant  ou  j’em- 
ployai  dans  l'interieur  du  nez  et  sous  la  muqueuse  les  injections 
de  paraffine  solide.  Chez  ce  malade,  la  fosse  nasale  droite  etait 
normale;a  gauche  le  tissu  du  cornet  inferieur  etait  normal,  mais 
cet  organe  glissait  de  sa  place  et  reposait  flasque  sur  le  plancher 
du  nez.  Le  cornet  n’etait  pas  du  tout  hypertrophie.  II  etait  tres 
desagreable  pour  le  patient  de  recevoir  trop  d’air  par  la  fosse 
nasale  gauche,  et  par  suite  il  souffraitconstamment  de  secheresse 
du  pharynx.  Je  lui  proposai  la  paraffine.  Les  injections  reus- 
sirent  tres  bien  et  le  cornet  deplace  put  etre  releve  a  sa  place 
normale  et  les  conditions  anatomiques  normales  de  cette  fosse 
nasale  furent  retablies.  Apres  cette  delicate  operation,  le  malade 
a  ete  parfaiLement  gueri. 
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XII 

SUR  UN  GAS  PART1CULIER  DE  RHINITE  HYPERTRO- 
PHIQUE  TRAITfi  PAR  L’OPERATION,  AVEG  DES 
REMARQUES  SUR  LA  GENfiSE  DE  L’OZfiNE 1 
(avec  une  photogravure  dans  le  texte). 

Par  GROFMANN-ROVITZKY,  etudiant  en  medecine. 

[Traduction  par  M.  Menieu,  de  Figeac.] 

J/interieur  de  1’ ensemble  de  la  cavite  nasale  plus  ou  moins 
regulierement  tapisse  de  muqueuse  se  divise,  au  point  de  vue 
physiologique,  en  deux  segments  :  la  region  respiratoire  et  la 
region  olfaclive.  Getle  derniere  comprend  surtout  la  partie 
superieure  de  la  fente  ethmoi'dale  mediane,  cet  espace  en  forme 
de  fente  qui,  medialement,  estflanque  de  la  partie  superieure  du 
septum  et  lateralement  des  cornets  moyen  et  superieur;  en  haut, 
la  region  olfactive  s’etend  jusqu’a  la  lame  criblee.  Tout  le  seg¬ 
ment  des  fosses  nasales  qui  est  situe  ventralement  et  en  partie 
lateralement  par  rapport  a  ces  regions  (hiatus  semi-lunaire,  infun¬ 
dibulum)  est  attribue  a  la  region  respiratoire. 

Comme  l’indique  le  nom,  la  region  respiratoire  differe  essen- 
tiellement,  au  point  de  vue  fonctionnel,  de  la  region  olfactive 
ci-dessus.  Au  point  de  vue  de  1’anatomie  topographique  et  plus 
encore  au  point  de  vue  embryogenique,  il  serait,  peut-etre,  plus 
justifie  encore  de  diviser  la  cavite  nasale  en  deux  etages  situes 
l’un  au-dessus  de  l’autre,  justement  a  peu  pres  a  la  fapon  d’etages  : 
l’etage  superieur  comprendrait  toutes  les  lames  osseuses  et  toutes 
les  cavites  et  sinus  revetus  de  muqueuse,  qui  doivent  etre 
regardes  comme  provenant  du  cornet  basilaire  (basi-turbinal) 
(cornets  superieur  et  moyen  y  compris  la  region  olfactive  ;  puis, 
au  sens  large,  tout  le  labyrinthe  ethmoidal,  avec  aussi  une  partie 
de  la  fissure  ethmoi'dale  laterale  et  mediane).  Dans  l’etage  infe- 
rieur  fait  saillie,  longitudinalement,  le  cornet  inferieur.  Getetage 
est  ensuite  limite  par  le  segment  inferieur  du  septum,  la  paroi 
mediane  du  sinus  maxillaire  et  le  plancher  du  nez.  Ces  elements 
doivent  certainement  etre  ratlaches  au  point  de  vue  embryoge¬ 
nique,  a  l'ensemble  du  maxillaire  superieur.  Ce  qui  est  remar- 
quable2,  et  nous  le  faisons  deja  ressortir  ici,  parce  que  tious 

1.  Travail  du  laboratoire  particulier  du  Prof.  A.  Schonemann,  dozent 
d’oto-rhino-laryngologie  A  Berne. 

2.  Schonemann,  Formation  et  croissance  des  cornets  ( Analomische  Hefte , 
1901). 
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aurons  &  revenir  sur  ce  point  dans  Ie  cours  de  noire  expose,  c’est 
que,  (nalgre  cette  distribution  de  la  cavile  nasale,  repartition 
repondant  absolument  aux  conditions  naturelles,  une  maladie 
tres  frequente,  l’ozene,  peut  survenir  dans  les  deux  etages  d’une 
maniere  presque  semblable. 

Quant  a  ce  qui  concerne  specialement  la  structure  des  cornets, 
il  est  important,  pour  notre  expose  ulterieur,  de  dire  que  ceux- 
ci,  au  point  de  vue  mecanique,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
saillies  osseuses  en  forme  de  travees,  situees  dans  les  deuxcavites 
principales  des  fosses  nasales  et  s’etendant  en  direction  sagittate ; 
c'est  gr&ce  a  eux  que  les  fosses  nasales  sont  divisees  d’une  fapon 
plus  ou  moins  parfaite  en  canaux  allonges  diriges  egalement 
dans  le  sens  sagittal.  Cela  est  vrai  surtout  pour  le  cornet  infe- 
rieur.  C’est  justement  en  tenant  compte  de  ces  faits  qu’on  est 
probablement  arrive  a  voir  d'abord  dans  ce  cornet  et  ensuite 
dans  les  autres,  des  organes  qui  sont  destines  a  favoriser  essen- 
liellement  la  purification,  le  rechauffement  et  1’imbibition  de  l’air 
inspire  par  le  nez ;  par  suite,  on  est  dispose  a  admettre  que  la  ou 
les  cornets  font  defaut  en  totalite  ou  en  partie  il  doit  survenir 
des  troubles  de  ces  fonctions  qui  se  manifesteront  par  une  seche- 
resse  anormale  et  une  formation  de  croules,  non  seulement  dans 
toute  la  cavite  nasale,  mais  aussi  dans  le  pharynx,  el  meme  le 
larynx  et  la  trachee. 

Voici  ce  que  nous  avons  a  dire  brievement  sur  la  structure 
histologique  des  cornets.  On  sail  que  la  charpente  osseuse  du 
cornet  inferieur  forme  un  os  particulier;  le  maxillo-turbinal, 
dont  la  forme  et  la  grandeur  sont  soumises  a  des  variations  indi- 
viduelles  extraordinaires.  En  general,  cette  lame  osseuse  res- 
semble  en  effet  a  une  coquille  etroite,  allongee,  dont  la  concavite 
est  tournee  vers  le  bas.  Le  substratum  osseux  du  cornet  moyen 
qui  apparait  comme  un  appendice  du  massif  ethmoidal  ressemble 
davantage  a  une  lame  osseuse  pendant  a  la  voute  nasale,  sous 
forme  de  lambeau,  en  direction  sagittale.  Tres  souvent,  la  sub¬ 
stance  osseuse  de  ce  cornet  moyen  renferme  des  espaces  conte- 
nant  de  l’air  qui,  en  direction  centrale,  communiquent  avec  les 
cellules  ethmoidales.  De  toutes  parts,  ces  lamelles  osseuses  qui 
representent  la  substance  fondamentale  des  cornets  sont  revetues 
de  muqueuse  qui  est  etroitemeat  reliee  ou  meme  adherente  au 
perioste. 

En  divers  endroits  du  cornet  inferieur,  dissemines  en  petit 
nombre,  comme  aussi  sur  le  revetement  de  parties  molles  du 
cornet  moyen,  et  de  meme,  mais  anormalement,  sur  quelques 
parties  de  la  cloison,  on  trouve  des  corps  erectiles  :  formation 
vasculaire  particuliere  et  n’appartenant  qu’au  nez. 
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D’apresZuckerkandl  (Sur  l’appareil  circulaloire  de  la  muqueuse 
nasale.  Memoires  de  l'  Academie  de  Vienne,  t.  49)  le  reseau  erectile 
se  compose  de  deux  couches  :  une,  profonde,  renfermant  les  gros 
troncs  veineux,  c’est  le  tissu  erectile  proprement  dit,  et  une  autre 
couche,  le  reseau  cortical,  dont  les  mailles  vasculaires  sont  beau- 
coup  plus  fines.  Cette  derniere  couche  repose  sur  la  premiere. 
Ces  corps  erectiles  sont  places  de  telle  facon  qu’ils  repoivent 
leur  sang  par  des  petites  veines  de  trois  reseaux  capillaires  et 
que  les  veines  efferentes  partent  de  ces  corps ;  ils  sont  done 
intercales  dans  le  sysleme  veineux.  Les  veines  des  couches  les 
plus  superficielles  s’abouchent  dans  le  reseau  cortical,  les  veines 
des  parties  glandulaires  profondes  et  du  perioste  vont  aux  parties 
lacunaires  du  corps  erectile,  celles  du  perioste  vont  en  partie 
aussi  aux  espaces  caverneux  et  en  partie  aux  veines  nasales  larges, 
partant  de  ces  espaces  et  se  dirigeant  vers  les  veines  periphe- 
riques. 

Les  troncs  de  ce  tissu  caverneux  semblent  etre  ordinairement 
places  de  fa?on  telle  qu’ils  montent  Ires  obliquement  vers  la  sur¬ 
face  en  direction  plutdt  sagittate.  D’apres  Schiefferdecker  ( Histo - 
logie  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  ses  sinus,  1901),  ces  corps 
erectiles  se  caracterisent  surtout  par  la  structure  de  leur  paroi  : 
structure  telle  qu’on  ne  la  rencontre  jamais  sur  d’autres  veines  : 

«  La  musculature  des  vaisseaux  des  corps  caverneux  est  plus  forte 
que  celle  des  arteres;  la  forme  de  la  lumiere  afiaissee  du  vaisseau 
est  tout  a  fait  irreguliere,  plissee.  La  disposition  des  fibres  dans 
la  musculature  est  tres  irreguliere,  bien  qu'en  general,  ce  soit, 
semble-t-il,  la  musculature  annulaire  qui  predomine.  Mais  it  cote 
et  entre  sont  places  partout  des  faisceaux  de  fibres  a  direction 
oblique  et  longitudinale.  Par  consequent,  lors  de  la  contraction 
de  la  musculature,  il  se  produira  sur  le  sang  une  pression  agis- 
sant  assez  uniformement  de  tous  les  cotes,  chose  tres  favorable 
a  I’evacuation  de  cet  ensemble  spongieux.  En  meme  temps,  les 
vaisseaux,  lorsque  la  quantite  de  sang  augmente  ou  que  la  mus¬ 
culature  se  relache,  subiront  une  augmentation  considerable  de 
leur  lumiere.  11  penetre  dans  la  musculature  un  nombre  plus  ou 
moins  considerable  de  fibres  elastiques,  mais  qui  ne  sont  pas 
aussi  regulierement  disposes  que  dans  l’artere.  »  J 

«  En  dehors  de  la  tunique  musculaire  se  trouve  une  masse 
conjonctive  d’epaisseur  variable  qui  doit,  par  consequent,  etre 
regardee  probablement  comme  une  tunique  adventice;  elle  ren- 
ferme  aussi  quelques  tractus  musculaires  isoles  disposes  irregu- 
lierement  et  elle  est  traversee  par  de  nombreuses  fibres  elas¬ 
tiques.  En  general,  l’enveloppe  conjonctive  des  divers  vaisseaux 
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tranche  assez  nettement  par  rapport  a  celle  des  vaisseaux  voisins; 
de  meme  assez  loin  des  vaisseaux,  on  voit  dans  le  tissu  conjonc- 
tif  des  tractus  de  fibres  musculaires  lisses  ayant  des  trajels 
divers.  On  peut  done  dire  que  le  tissu  conjonclif  lui  aussi  ren- 
l'erme  des  elements  contractiles  entre  les  vaisseaux.  Entre  les 
vaisseaux  erectiles  se  trouvent  des  faisceaux  conjonctifs  assez 
epais  avec  de  nombreuses  fibres  61astiques.  Le  corps  erectile  est 
encastre  dans  le  stroma  de  la  muqueuse  nasale,  eten  consequence 
tout  le  stroma  s’epaissit,  cependant,  d'une  maniere  individuelle- 
ment  tres  variable  selon  la  quantile  de  reseau  elastique  renferme 
dans  ce  tissu  conjonctif.  » 

Nous  nous  sommes  intentionnellement  arrete  assez  longtemps 
a  la  description  de  la  structure  de  ce  tissu  erectile,  parce  que 
nous  esperions,  par  l’etude  de  ces  conditions,  obtenir  une  Vue 
plus  exacte  de  l’importance  fonctionnelle  de  l’ensemble  de  cet 
appareil  erectile.  Zuckerkandl  (Sur  l’appareil  circulatoire  de  la 
muqueuse  nasale.  Memoires  de  I'academie  de  Vienne ,  1885)  est 
d’avis  que  «  les  corps  erectiles  de  la  muqueuse  nasale  doivent 
etre  regardes  comme  un  appareil  de  stase,  tres  utile  a  la  secre¬ 
tion  et  a  la  conservation  de  la  chaleur  ».  Cette  fonction  est  favo- 
risee  surtout  parce  que,  dans  le  perioste,  les  glandes  et  la  couche 
englobee,  les  arteres  se  resolvent  en  trois  reseaux  capillaires 
et  que  les  corps  erectiles  sont  inlercales  entre  ceux-ci  et  les 
veines  eflerentes,  e’est-a-dire  qu'il  y  a  entre  les  capillaires  et  les 
degagements  veineux,  intercalation  d’une  large  voie  sanguine 
qui  augmenle  la  tension  sanguine  dans  la  muqueuse  et  ralentit 
au  contraire  la  rapidite  du  sang.  Par  consequent,  avec  Henle, 
cet  auteur  estime  que  le  gonflement  de  ces  corps  erectiles  des 
cornets  represente  leur  etat  normal,  pour  l’evacuation  desquels 
certains  facteurs  sont  uecessaires,  comme  la  pression  externe, 
ou  l’augmentation  de  contraction  des  vaisseaux. 

Ainsi  la  largeur  des  vaisseaux  est  reglee,  en  grande  partie  par 
la  musculature  qui  sera  capable  d'exprimer  le  sang  comme  hors 
d’une  eponge.  Ce  mecanisme  implique  la  subordination  a  une 
influence  nerveuse,  hypolhese  qu’il  n’est  pas,  en  effet,  difficile 
de  demontrer  comme  fait  d’experience  quotidienne. 

A  cote  de  la  tache  incombant  aux  corps  erectiles  du  nez  et 
dont  nous  venons  de  parler,  a  savoir  le  rechauffement  abondant 
de  Pair  inspire,  on  fait  ressortir  comme  deuxieme  fonction,  une 
secretion  en  surface  favorisee  specialement  par  ce  dispositif. 
Schiefferdecker,  et,  avec  lui,  d’autres  auteurs,  ne  veulent  pas 
admettre  que  1’appareil  erectile  ait  quelque  chose  de  commun 
avec  la  secretion  proprement  dite,  car,  il  ne  pourrait  s’agir  ici 
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que  d’une  sortie  directe  de  serosite  a  travers  les  parois  vascu- 
laires;  mais  justement  la  structure  de  la  paroi  vasculaire  en 
question  semble  etre  excessivement  defavorable  pour  cela  (parois 
vasculaires,  musculeuses,  epaisses).  D’apres  Schonemann  pour 
juger  au  point  de  vue  fonctionnel  l’appareil  erectile  du  nez,  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  suivant  Fexperience,  cet  appareil  entre  tres 
rapidement  en  erection,  comme  aussi  il  retombe  promptement 
a  l’etat  de  flaccidite,  sous  l’influence  de  divers  facteurs  nerveux. 
En  outre,  il  est  demontre,  par  des  faits  souvent  constates,  que 
la  lurgescence,  condition  prealable  pour  un  puissant  rechauffe*- 
ment  de  l’air  inspire,  est  produile  bien  moins  souvent  par  le  froid 
anormal  de  Fair  inspire  que  par  la  penetration  de  divers  ele¬ 
ments  corpusculaires  melanges  a  Fair  (avec  association  frequente 
a  Feternuement).  Quand  on  penetre  dansun  appartement  rempli 
d’air  chaud,  le  nez  se  bouche,  et  il  redevient  libre  des  qu’on  sort 
a  Fair  exterieur  froid. 

Comme  troisieme  facteur  s’ajoute  le  fait  que  Fappareil  erectile 
semblable  a  celui  de  Fhommen’a  ete  trouve  quechezles  mammi- 
feres.  Schonemann  a  exprime  pour  ce  motif  la  supposition  que 
dans  ce  dispositif  particulier  au  nez,  il  s’agit  d’un  appareil  destine 
a  empecher  la  penetration  profonde  de  corps  etrangers  dans  le 
nez.  Un  organe  fonctionnant  de  cette  facon  rendra  surtout  de 
grands  services  a  tous  les  animaux  obliges  de  se  procurer  la 
nourriture  en  fouillant  et  en  flairant  le  sol.  Pour  l’homme  qui 
a  pris  Fhabitude  de  lever  le  nez  plus  haut,  ce  fonctionnement 
ne  se  comprendrai't  pas  du  premier  coup.  On  pourrait  done  se 
demander  si  les  corps  erectiles  de  la  muqueuse  nasale  de  l’homme 
ne  represented  pas  un  pattimoine  atavique.  Les  catarrhes  du 
nez  qui  surviennent  aveC  une  frequence  si  extraordinaire  chez 
Fhomme,  ont  servi  de  stimulus  constant  de  developpement,  qui 
pouvait  empecher  une  regression  naturelle.  Un  developpement 
tantsoitpeu  considerable  de  cet  appareil  erectile  et  empechant 
le  passage  libre  de  Fair  a  travers  la  region  respiraloire  devrait 
done  etre  considere  toujours  comme  une  resultante  pathologique 
(Schonemann). 

Tenant  compte  des  constatations  pathologiques  que  nous 
decrirons  plus  loin,  ilreste  encore  a  exposer  ici  quelques  remarques 
surla  structure  normaledu  revelement  epithelial  de  la  muqueuse, 
surtout  sur  celui  des  cornets  moyen  et  inferieur. 

Les  auteurs  s’accordent  a  admettre  que  la  muqueuse  des  cor¬ 
nets.  tres  variable  dans  son  epaisseur  pour  les  motifs  exposes 
ci-dessus,  porte  un  epithelium  vibratile  ayant  30  a  70  p.  d'epais- 
seur.  En  raeme  temps,  les  cellules  de  la  couche  cellulaire  la  plus 
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profonde  sont  les  plus  peliles  et  ont  une  forme  plutdt  conique  ; 
surelles  se  disposent  des  formes  devenant  toujoursplus  grandes 
eL  progressivement  plus  fusiformes  et  arrivant  jusqu’a  la  cellule 
vibratile  parfaite.  La  direction  du  mouvement  vibratile  va  vers 
les  choanes.  Disposees  entre  les  cellules  vibratiles,  on  trouve 
ordinairement'un  grand  nombre  de  cellules  a  mucus,  diLes  cali- 
ciformes,  dont  le  contenu  sourd  generalement  un  peu  au  niveau 
de  la  surface;  d’apres  l’opinion  generate  actuelle,  ces  cellules 
caliciformes  doivent  leur  origine  a  une  transformation  muqueuse 
des  cellules  vibratiles.  Par  consequent,  il  faut  les  considerer 
comme  des  elements  cellulaires  en  train  de  perir  (cf.  Schiffer- 
decker  :  Histologie  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  ses  sinus  dans 
le  Manuel  de  laryngologie ,  Vienne,  1900). 

'  Sous  l’epithelium  et  separe  de  lui  par  la  membrane  basale  se 
trouve  la  couche  plus  ou  moins  epaisse  des  glandes  de  Bowman. 
Souvent,  cette  couche  glandulaire  est  si  petite  qu’on  ne  peut  la 
trouver  que  dans  la  couche  la  plus  superficielle  juste  au-dessous 
de  l’epithelium.  Dans  d’autres  cas,  ces  glandes  viennent  jusqu’au 
voisinage  immediat  du  perioste  ou  du  perichondre  et,  ainsi,  sont 
disposees  profondement  dans  la  profondeur  des  corps  erectiles. 

De  meme,  la  disposition  topographique  en  surface  de  ces 
glandes  n’est  pas  uniforme;  ainsi,  sur  le  bord  inferieur  du  cornet 
inferieur,  sur  lequel  cornet,  habituellement,  elles  sont  placees 
tres  pres  les  lines  des  autres,  on  ne  trouve  pas  de  corps  glandu- 
laires  ou  seulementquelques-uns  d’isoles.  Le  caractere  des  glandes 
de  Bowmann,  en  concordance  avec  les  elements  analogues  de 
la  muqueuse  laryngienne  et  tracheale,  est  mixte;  les  divers 
lobules  se  composent  d’elements  cellulaires  secretant  de  l’albu- 
mine  et  du  mucus. 

II  faut  ajouter  que  l’activite  secretaire  de  ces  glandes  de  Bow¬ 
mann  parait  etre  aidee  par  une  disposition  particuliere  a  la 
muqueuse  respiratoire  :  les  canalicules  basilaires,  c’est-a-dire 
dehiscences  lacunaires  ou  mieux  tubulaires  qui  perforent  en 
grand  nombre  la  membrane  basale. 

Cette  derniere  aussi  est  une  formation  particuliere  aux  voies 
aeriennes  superieures.  Elle  represente  une  membrane  homogene 
ayant  1,5  a  10  fA  d’epaisseur,  transparente  separant  l’epithelium 
et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Vers  la  region  olfactive,  elle 
diminue  rapidement  d’epaisseur  et  manque  totalement  dans  la- 
dite  region.  Au  point  de  vue  embryogenique,  cette  membrane 
basale  devrait  etre  attribute  au  tissu  conjonctif.  En  faveur  de 
cette  maniere  de  voir  parle  deja  la  penetration  profonde  et  fre- 
quente  des  prolongements  des  cellules  conjonctives  sous-jacentes 
dans  cette  membrane. 
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Comme  nous  l’avons  deja  indiqud,  cette  membrane  basale  est 
perforee  de  nombreux  canalicules  fins  auxquels  SchielFerdecker 
a  donne  le  nom  de  canalicules  basilaires.  11  faut  d’ores  et  deja 
attirer  1’attention  sur  le  fait  que  dans  les  muqueuses  hypertro¬ 
phies,  l’epaisseur  de  la  membrane  basilaire  ainsi  que  la  dispo¬ 
sition  et  la  forme  des  canaux  basilaires  peuvent  augmenter  tres 
considerablement.  Du  cdte  du  tissu  conjonctif,  on  peut  parfois 
poursuivre  pendant  un  trajet  assez  court,  dans  la  substance 
conjonctive  fondamentale,  tel  ou  tel  des  canaux  et  on  voit  alors 
nettement  que  ce  canal  se  continue  dans  la  substance  fondamen¬ 
tale  en  une  cavite  plus  ou  moins  bien  delimits. 

Les  canalicules  basilaires  ne  sont  jamais  en  relation  avec  les 
vaisseaux  sanguins;  mais,  parfois,  ils  ne  sont  separds  que  par 
une  mince  cloison,  appartenant  a  la  membrane  '  basilaire,  des 
extremites  des  capillaires  penetrant  dans  cette  derniere. 

Les  auteurs  s’accordent  a  admettre,  au  sujet  de  la  fonction  des 
canalicules  basilaires,  que  ceux-ci,  en  premiere  ligne,  fournissent 
aux  leucocytes  le  passage  vers  lepithelium.  Cette  diapedese 
atteint  une  haute  frequence  surtout  dans  les  cas  ou  sous  la  mem¬ 
brane  basale  se  trouve  une  assez  grande  agglomeration  de  leu¬ 
cocytes.  Cette  accumulation  leucocytaire  se  manifesto  si  nelle- 
menten  desendroits  topographiquement  variablesde  la  muqueuse 
des  cornets  qu’on  a  parle  directemenl  d’une  couche  adenoide  de 
la  muqueuse  nasale.  II  ressort  de  notre  description  que  cette 
couche  est  placee  toujours  immedialement  sous  la  membrane 
basale. 

Mais  ces  canalicules  basilaires  ne  servent  pas  seulement  au 
passage  des  cellules,  mais,  chose  qui  a  incontestablemenl  une 
plus  haute  portee  physiologique,  ils  permettent  aussi  une  abon- 
dante  exsudation  de  serosite  a  la  surface  de  la  muqueuse  nasale. 
II  semble  que  les  canalicules  basilaires  qui,  comme  nous  l’avons 
dit,  sont  en  relation  avec  le  liquide  du  tissu  conjonctif,  repre- 
sentenl  un  vaste  systeme  d’irrigalion  qui  aide  a  fournir  conslam- 
ment  a  la  surface  epitheliale  la  quantile  de  liquide  necessaire. 

Apres  ce  bref  coup  d’ceil  d'orientation  sur  la  structure  nor- 
male  de  la  muqueuse  nasale  et  surtout  des  cornets,  nous  allons 
passer  a  la  description  du  cas  pathologique  observe  et  etudie 

It  s’agit  d’un  liomme  de  32  ans  qui  vint  en  1906  se  faire  soigner 
par  le  prof.  Schonemann;  ce  malade,  M.  iM . ,  de  W.,  se  plaignait  d’une 
gene  considerable  de  la  respiration  nasale  qui  le  fatiguait  beaucoup, 
surtout  la  nuit.  Souvent,  avant  de  pouvoir  s’endormir,  il  etait  oblige 
de  passer  assez  longternps  assis  sur  son  seant,  car,  en  s’allongeant, 
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il  eprouvait  une  sensation  opprimanle  de  dyspnee,  souvent  accom- 
pagnee  de  palpitations.  Le  degre  d'occlusion  nasale  varie ;  c’est 
lorsque  le  malade  peut  aspirer  de  Fair  froid  par  le  nez  qu’il  se  sent 
le  mieux.  Souvent,  il  a  de  la  cephalee  fronlale  accompagnee  de  dou- 
leurs  occipitales.  A  certains  moments,  le  nez  produit  une  grande 
quantitede  secretion  muco-aqueuse.  Le  malade  n’a  jamais  remarque 
de  rliinorrhee  purulente  ou  fetide  prolongee.  Du  reste,  M.  M.  se  sent 
tres  bien,  quoiqu’il  semble  ressentir  presque  toujours  une  impres¬ 
sion  de  lassitude  et  d’abattement  qui  se  manifeste  surtout  le  matin. 
Il  peut  tres  bien  supporter,  sans  gene  respiratoire,  des  fatigues 
moderees;  il  accomplit  meme  des  periodes  militaires  en  qualite  de 
cycliste.  Interroge  sur  la  cause  de  son  affection,  il  declare  que  deja 
quand  il  etait  ecolier  et  surtout  en  hiver  il  souffrait  beaucoup  de 
coryzas  et  de  maux  de  tete;  cependant  l’obslruction  nasale  n'a  atteint 
le  haut  degre  actuel  qu’au  cours  de  ces  dernieres  annees.  Dans  son 
enfance,  il  a  souffert  d’amygdalite. 

Voici  ce  qu'on  constate  ii  l’examen  :  Crete  de  la  cloison  a  gauche, 
tres  marquee;  elle  est  en  contact  sur  une  assez  grande  dtendue  avec 
le  cornet  inferieur  qui  lui  fail  vis-a-vis.  Hypertrophie  moderee  de  la 
muqueuse  du  cornet  inferieur  gauche.  Reduction  notable  de  la  per- 
meabilite  de  la  fosse  nasale  gauche  pour  l'air.  Par  suite  d’une  devia¬ 
tion  de  la  cloison  a  gauche,  on  trouve  a  droite  une  concavite  du 
septum.  Cette  concavite  et  tout  le  reste  de  la  fosse  nasale  droite  sont 
remplis  d’une  masse,  formee  de  nombreuses  petites  tumeurs  verru- 
queuses,  laquelle,  comme  le  montre  la  rhinoscopie  posterieure,  se 
continue  jusque  dans  la  choane  droite.  Un  examen  soigneux  au  stylet 
montre  qu’il  s’agit  ici  d’une  hypertrophie  lobulee  tres  considerable 
du  cornet  inferieur. 

Ce  cornet  diminue  un  peu  par  application  d’adrenaline,  et,  on 
remarque  alors  qu’au-dessus  de  ce  cornet  inferieur  hypertrophie  que 
nous  venons  de  mentionner,  on  trouve  un  element  absolument  sem- 
blable  :  hypertrophie  lobulee  du  cornet  moyen  droit.  Nous  fondant 
sur  cette  constatalion,  nous  pratiquames  au  malade,  avec  analgesie 
locale  a  la  cocaine,  l’extirpation  totale,  y  compris  l’os,  des  deux 
cornets  ayant  subi  la  degenerescence  papillaire.  L’hemorragie  assez 
violente  exigea  un  tamponnement  de  plusieurs  jours.  Mais,  au  bout 
de  six  jours,  le  malade  avait  un  nez  absolument  permeable.  Il  fut  et 
est  encore  tres  satisfait  du  resultat  opera toire.  Les  troubles  respi- 
ratoires  ont  cessd;  il  dort  tranquillement  et  se  sent  plus  fort. 

Ce  qui  est  intdressant  surtout  c’est  la  fa?on  dont,  apres  l’operation, 
se  comporta  la  fosse  nasale  droite  totalement  privde  de  ces  cornets. 
Dans  la  periode  du  traitement  post-operatoire,  il  fallut  enlever  au 
galvano-cautere  quelques  granulations  apparaissant  sur  la  surface 
operee.  Apres  cicatrisation  de  ces  regions,  la  muqueuse  de  la  fosse 
nasale  droite,  desormais  tres  large,  ne  presents,  a  l  oppose  de  ce 
que  nous  redoutions,  aueune  trace  de  formation  anormale  de  croutes. 
Frequemment  interroge  le  malade  declara  ne  pas  ressentir  de  seche- 
resse  anormale,  etc.,  ni  dans  le  nez,  ni  dans  le  pharynx,  pas  plus 
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que  de  mauvaise  odeur.  M.  M.  est  toujours  surveille  depuis  l’opera- 
tion  et  aujourd’hui  encore  on  n’observe  pas  la  moindre  trace  d’ozene 
dans  la  fosse  nasale  droite  tr&s  large. 

Les  hypertrophies  de  la  muqueuse  enlevees  avec  le  cornet 
osseux  pour  obtenir  une  guerison  radicale  furent  soumises, 
d’apres  les  principes  ordinaires,  a  une  preparation  exacte  et  a  un 
examen  microscopique  soigneux.  Voici  ce  qu’on  constata  : 

La  grandeur  des  excroissances  papillaires  qui  sont  chacune 
entourees  comme  d’un  profond  rempart  ne  varie  pas  conside- 
rablement.  Les  plus  petils  de  ces  elements  (fig.  1)  ne  depassent 
pas  de  beaucoup  la  grandeur  d’un  tete  d’epingle,  tandis  que  les 
excroissances  plus  grandes  et  celles  qui  ont  le  maximum  s’ap- 
prochent  de  celle  d’une  lentille.  Cette  difference  relativement 
minime  de  forme  et  de  grandeur  des  diverses  saillies  papillaires 
de  la  muqueuse  donne  a  l’ensemble  de  la  surface  du  cornet  un 
aspect  quadrille  particulierement  uniforme. 

L’epithelium  qui  est  bien  conserve  partout  aussi  bien  sur  les 
sommets  des  papilles  que  dans  les  vallonnements  ne  s’ecarte  pas 
beaucoup  de  la  normale,  sauf  que  dans  l’ensemble  il  represente 
une  couche  cellulaire  beaucoup  plus  epaisse  que  cela  n’est  le 
cas  pour  le  revetement  muqueux  du  cornet  normal  non  plisse, 
ou  non  parseme  de  papilles.  La  couche  superieure  de  cellules  de 
cet  epithelium  se  compose  d’une  rangee  de  cellules  vibratiles 
cylindriques  dont  les  noyaux  allonges  sont  situes  pres  de  la  base 
de  la  cellule  ;  ici  on  trouve  de  tres  nombreuses  cellules  calici- 
formes  en  partie  tassees  en  colonies  de  plusieurs  elements.  La 
couche  cellulaire  moyenne  a  plusieurs  rangees  se  compose  de 
cellules  cylindriques  plus  trapues,  plus  serrees,  tandis’  que  la 
couche  cellulaire  inferieure,  qui  repose  sur  la  membrane  basale 
et  qui  se  compose  aussi  de  plusieurs  rangees  a  plutot  le  carac- 
tere  d’un  tissu  forme  de  cellules  epitheliales  cubiques  ou  arrondies. 

La  substance  fondamentale  des  diverses  papilles  se  compose 
d’un  tissu  conjonctif  lache,  assez  uniforme,  pauvre  en  noyaux  et 
dans  les  mailles  duquel  sont  places  de  nombreux  leucocytes. 
Cette  infiltration  a  petites  cellules  se  montre  surtout  en  abon- 
dance  auLour  des  vaisseaux  et  des  capillaires.  Ce  qui  parait 
tres  frappant  et  tres  remarquable,  c’est  le  fait  que  nulle  part 
dans  la  substance  fondamentale  des  papilles  on  ne  trouve  de 
glandes  ou  de  tissu  Erectile.  Ces  deux  elements  se  trouvent  au 
contraire  en  developpement  abondant  quoique  non  exagere  sous 
la  membrane  basale.  Nous  fumes  alors  frappes  de  voir  que  tres 
regulierement  des  conduits  excreteurs  gland ulaires  plus  ou 
moins  nombreux  venaient  deboucher  dans  les  profondeurs  et  les 
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ensellures  situees  entre  les  diverses  papilles.  II  nous  semblerait 
que  ce  fait  pourrait  etre  invoque  pour  expliquer  la  genese  de  ces 
intumescences  papilliformes.  II  est,  certes,  indubitable  qu’avec 
la  formation  pathologique  en  question,  nous  avons  affaire  a  une 
forme  particuliere  de  rhinite  hypertrophique  et  qu’un  stimulus 


de  croissance,  existant  dans  les  coryzas  toujours  recidivants, 
amena  une  augmentation  en  surface  excessive  des  couches  de  la 
muqueuse.  Cette  augmentation  en  surface  dut  avoir  comme 
consequence  forcee  un  plissement.  La  forme  et^la  disposition  des 
plis  furent  en  quelque  sorte  determinees  par  les  conduits  excre- 
teurs  des  glandes,  qui  etaient  probablement  capables  de  fixer 
vers  la  profondeur  quelques-uns  de  ces  plis.  La  gene  reciproque 
Arch,  de  Lnrynqol.,  T.  XXXII,  N“  3,  1911.  52 
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entre  les  diverses  papilles  au  point  de  vue  de  l’espace  vint  s’ajouter 
alors  comme  deuxieme  facteur  formateur.  Avec  cette  maniere 
de  voir  Concorde  alors  la  disposition  en  mosai'que  des  papilles 
visible  facilement  sur  la  figure  ci-dessiis.  On  ne  constate  pas 
d’orientation  des  papilles  dans  un  sens  determine  (par  exemple 
dans  la  direction  transversale  ou  longitudinale  du  cornet). 

Nous  pouvons  etre  bref  sur  les  autres  constatations  de  cette 
hypertrophie  lobulee  des  cornets  inferieur  et  moyen  droits.  Nous 
avons  deja  dit  qu’on  a  trouve  une  infiltration  parvi-cellulaire 
sous-epitheliale  considerable,  expression  probablement  d’une 
irritation  inflammatoire  chronique.  Le  tissu  erectile  et  la  couche 
glandulaire  etaient  moderement  developpes,  nulle  part  d’une 
fa?on  importante.  Le  perioste  apparut  un  peu  epaissi,  l’os  etait 
plus  mince  qu’a  l’etat  normal.  Par  contre,  la  membrane  basale 
presentait  par  places  un  epaississement  marque  et  surtout-au 
sommet  des  papilles.  En  ce  qui  concerne  le  nombre  et  la  gran¬ 
deur  des  canalicules  basilaires  nous  ne  trouvames  rien  d’uniforme. 
En  certains  endroits,  ils  paraissaient  tres  nombreux  et  nettement 
dilates,  en  d’autres,  ils  semblaient  faire  tout  a  fait  defaut  (plus 
souvent  aux  sommets  des  papilles). 

Pour  Interpretation  du  cas  decrit,  il  faut  maintenant  faire 
ressortir  en  premiere  ligne  qu’ici,  tout  a  fait  exceptionnellement, 
toute  la  surface  des  cornets  et  nettement  aussi  bien  celle  du 
cornet  inferieur  droit  que  celle  du  moyen  avait  ete  atteinte  par 
ladegenerescencehypertrophique  lobulee.  Le  rhinologiste  trouve 
tres  souvent  des  formations  semblables  de  rhinite  hypertrophique ; 
mais,  en  general,  elles  sont  exclusivement  localisees  aux  extre- 
mites  posterieures  des  cornets  inferieurs. 

Ici  pour  guerir  a  coup  sur  les  troubles  qui  genaient  si  fort  le 
malade,  il  ne  pouvait  etre  question  que  d’une  ablation  la  plus 
complete- possible  des  deux  cornets  atteints;  cela  va  de  soi. 

Le  resultat  immediat  et  le  resultat  durable  de  1’operation 
repondirent  aussi  aux  esperances  qu’on  avait  concues.  Le  malade, 
ainsi  que  nous  l’avonsdeja  dit,  se  sent  tres  bien,  quoique  la  fosse 
nasale  gauche  non  operee  demeure  insuffisante  pour  la  respira¬ 
tion.  La  fosse  nasale  droite,  elargie  maintenant  au  dela  de  la 
normale,  joue  seule  maintenant  le  role  de  voie  de  respiration 
nasale.  Cependant,  il  n’est  survenu  aucun  signe  de  secheresse  ou 
de  formation  de  croutes  ou  meme  de  fetidite. 

Ge  resultat  nous  parait  important  au  point  de  vue  de  la  ques¬ 
tion  plus  generate  de  la  genese  de  Vozene.  Comme  on  sait,  un 
grand  nombre  d’auteurs  sont  d’avis  que  I’ozene  a  sa  cause  etiolo- 
gique  dans  une  dilatation  anormale  de  la  cavite  principale  des 
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fosses  nasales;  par  suite,  la  secretion  naturelle  demeurerait  en 
place  et  se  decomposerait  ulterieurement  avec  production  de 
letidite.  Les  avis  sont  partages  sur  la  cause  primitive  de  la  lar- 
geur  nasale  anormale;  les  uns  croient  que  celle-ci  est  due  au  type 
de  conformation  de  la  partie  faciale  du  crane  et  est  en  un  certain 
rapport  de  dependence  avec  la  chamoeprosopie  et  la  platyrhinie ; 
d’autres,  au  contraire,  attribuent  plus  d ’importance  a  une  atro- 
phie  post-foetale  de  la  charpente  osseuse  de  soutien  du  cornet, 
par  suite  d’un  processus  morbide  analogue  a  de  l’osteomalacie. 
Mais,  dans  les  deux  cas,  comme  nous  l’avons  dit,  on  considere 
la  largeur  anormale  du  nez  comme  une  condition  prealable  pour 
la  production  de  l’ozene. 

Si  cette  hypothese  etait  exacte,  il  aurait  du  survenir  incon- 
testablement,  dans  notre  cas,  un  ozene  du  cote  droit,  ou  tout  au 
moins  les  phenomenes  equivalant  a  l’ozene  (secheresse,  forma¬ 
tion  de  croutes,  etc.),  mais,  comme  on  l’a  vu,  rien  de  cela  ne  se 
produisit. 

Mais,  cela  ne  veut  pas  dire  que  les  cornets  normaux  ou  seule- 
ment  peu  hypertrophies  de  1’homme  soient  tout  a  fait  inutiles  et 
represe'ntent  dans  chaque  cas  des  elements  a  enlever  le  plus  t6t 
possible.  Mais  quand  il  s’agit  de  debarrasser  les  malades  des 
symptomes  de  la  gene  de  la  respiration  nasale,  si  penibles  el  qui 
sontloin  d’etre  indifferents  pour  la  sante  generate,  nous  ne  devons 
pas  reculer  devant  une  resection  partielle  des  cornets,  si  nous 
trouvons  que  la  cause  de  ces  symptomes  est  une  hypertrophie 
importante  des  cornets.  Dans  tous  les  cas,  ce  procede  depasse  de 
beaucoup  en  certitude  et  en  exactitude  des  resultats  la  cauteri¬ 
sation  galvanique  autrefois  si  employee.  Avec  cette  derniere 
methode  on  ne  peut  traiter  assez  a  fond  les  queues  de  cornets, 
qui  meritent  une  attention  toute  speciale,  et  cela  a  cause  de 
raisons  techniques  et  de  la  grande  facilite  avec  laquelle  on  courrait 
le  risque  de  cauteriser  en  meme  temps  l’ouverture  de  la  trompe. 


-  ■■  ■  ■  ' 

XIII 

Epithelioma  perle  cutane 

AYANT  ENVAHI  TOUS  LES  SINUS  DE  LA  FACE1 

Par  Alfred  FALLAS  (de  Bruxellesl, 

Chef  du  Service  d’oto-rhino-laryngologie  a  l’hdpital  de  Saint-Josse  T.  N. 


Mme  C...,  61  ans,  me  fut  envoyee  au  debut  de  novembre  1909  par 
notre  excellent  confrere,  le  D1'  Govaerts,  de  Saint-Trond. 

Dans  ses  antecedents  hereditaires  et  personnels,  nous  ne  relevons 
rien  de  pathologique ,  si  ce  n’est  que  sa  mere  est  morte  a  un  age 
avance  de  cancer  de  la  jambe . 

Au  mois  d’avril  1909,  M.  Govaerts  lui  enleva  un  petit  cancro'ide 
(une  verrue)  de  Tangle  naso-maxillaire  gauche.  La  plaie  operatoire 
gueritparfaitementetM.  Govaerts  ne  pensaitplus  a  sa  malade  depuis 
longtemps,  lorsqu’en  septembre  suivant,  elle  lui  revint  avec  une 
tumeur  de  Tangle  interne  de  l’ceil  gauche,  juste  a  l’endroit  du  sac 
lacrymal.  Comme  cette  tumeur  dtait  douloureuse  et  qu’il  ne  parvenait 
pas  a  en  exprimer  le  contenu  par  le  canal  lacrymal,  Govaerts,  persuade 
qu’elle  dependait  de  l’appareil  excr6teur  des  larmes,  proposa  l’extir- 
pation  du  sac.  II  cst  a  noter  que  longtemps  deja  avant  l’apparition 
de  la  tumeur  Mme  C. . .  souffrait  de  violentes  Cephases  frontales. 

Lorsque,  8  jours  plus  tard ,  elle  se  presents  h  l’lnstitut  pour  subir 
l’op^ration,  notre  confrere  fut  frappe  du  developpement  considerable 
que  la  tumeur  avait  pris  dans  ce  court  laps  de  temps.  Elle  depassait 
de  beaucoup  les  limites  ordinaires  d’un  sac  lacrymal  distendu  par 
Tinflammation  et  etait  le  siege  de  douleurs  violentes  qui  rdveillaient 
frequetnment  la  malade  pendant  la  nuit, 

Le  14  septembre  1909,  Govaerts  incise  la  peau  et  decortique  assez 
facilement  la  tumeur  vers  le  bas  et  en  dedans ;  mais  impossible  de 
l’isoler  vers  le  haut.  C’est  alors  qu’il  Touvre  deliberement  et  en  voit 
sortir  une  grande  quantite  de  matiere  blanchatre  qu’il  prend  pour  du 
sebum.  Cherchant  a  se  rendre  compte  de  l’etendue  de  la  poche,  il 
l’explore  au  stylet,  lequel  s’engage  profondement  dans  le  sinus  fron¬ 
tal.  II  curette  autant  que  possible  les  parois  de  la  poche  et  les  cau¬ 
terise  au  chlorure  de  zinc.  La  plaie  exterieure  est  laissee  ouverte 
et  par  la  il  fait  de  temps  a  autre  des  curettages  et  des  attouchements 
medicamentcux,  car  la  matiere  sebacee  se  reproduit  sans  cesse  et 
les  douleurs  de  tete  reparaissent  bientbt  aussi  violentes  que  jamais. 

Lorsqu’elle  vinl  me  consulter  au  debut  de  novembre  1909,  je  fus 
frappe  du  changement  qui  s’etait  opere  en  Mme  C. . .  que  j’avais  connue 
robuste  campagnarde  au  village  natal.  Elle  6tait  eonsiderablement 
vieillie  et  avait  maigri  de  plusieurs  kilos.  Elle,  jadis  si  courageuse, 

1.  Communication  au  XXIe  congress  annuel  de  la  Soc.  Beige  d’oto-rhino- 
laryngologie,  15, 16  et  17  juillet  1911. 
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et  ne  boudant  jamais  a  la  besogne,  etait  abattue  et  sans  forces.  La 
eephalalgie  frontale  etait  atroce,  gravative,  presque  ininterrompue. 
Aucun  medicament  n’arrivait  k  la  calmer.  A  Tangle  interne  de  l’ceil 
gauche,  elle  portait  une  flstule  a  bordsindures,  rouges,  par  ou  je  pus 
introduire  une  curette  annulaire  de  Delstanche  et  ramener  une 
matiere  gris-noiratre,  nauseabonde,  que  je  ne  puis  mieux  comparer 
qu’aux  masses  cholesteatomateuses  de  l’oreille  moyenne .  Le  stylet 
penetrait  profondement  dans  l’ethmoide  ;  nulle  part  je  ne  reussis  a 
sentir  de  l’os  denude.  Vers  le  haut,  je  penetrai  directement  dans  le 
sinus  frontal  et  pus  me  rendre  compte  que  les  deux  sinus  communi- 
quaient  largement  et  ne  formaient  qu’une  seule  et  meme  cavite. 
L’examen  du  nez  ne  revela  rien  de  particulier  :  ni  pus,  ni  polypes. 
L’eclairage  des  sinus  tant  frontaux  que  maxillaires  montra  partout 
une  obscurite  relative  plus  marquee  pour  le  sinus  maxillaire  gauche. 

Devant.  cet  ensemble  symptomatique,  je  pensai  a  une  tumeur  de 
mauvaise  nature  a  cause  de  l’age  de  la  malade,  de  son  mauvais  etat 
general,  des  douleurs  atroces,  de  cette  odeur  de  cholesteatome  et 
aussi  a  cause  des  antecedents  hereditaires.  Tout  en  faisant  des 
reserves  au  sujet  du  resultat,je  proposal  une  intervention  radicale 
qui  fut  d’autant  plus  facilement  acceptee  que  la  malade  souffrait 
enormement  et  n’avait  plus  aucun  repos  depuis  plusieurs  nuits. 

Je  pratiquai  celle-ci  le  dimanche  10  novembre  1909,  avec  1’aide 
oienveillante  des  confreres  Govaerls  et  Timmermans.  Je  fisl’incision 
de  Moure  pour  l’operation  des  sinus  de  la  face  et  penetrai  d’emblee 
dansle  sinus  frontal  gauche.  La  partie  inferieurede  la  face  anlerieure 
et  la  paroi  inferieure]de  celui-ci  etaient  reduites  a  une  fine  lamelle 
osseuse  que  le  bistouri  traversa  sans  resistance.  L’os  unguis  et  l’os 
planum  avaient  ete  uses  par  la  tumeur  ;  j’enlevai  l’os  propre  et  une 
partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  me  creai  ainsi  une 
large  voie  d’acces  vers  Tethmoi'de.  A  la  curette  el  a  la  pince  de  Luc, 
j’enlevai  des  masses  grisatres,  mal  odorantes  de  tissu  cholesteatoma- 
teux  sans  grande  consistance.  Tout  l’ethmoide  anterieur  gauche,  la 
majeure  partie  de  la  cloison  nasale,  tout  l’ethmoide  anterieur  droit 
se  trouvaient  detruits.  Je  dkpassai  largement  les  limites  des  tissus 
malades,  resequant  a  la  pince  presque  toute  la  paroi  interne  des 
deux  orbites,  resequant  en  plein  tissu  sain  une  partie  de  la  cloison 
nasale  et  de  l’ethmoide  posterieur  des  deux  cotes.  En  haut,  la  lame 
cribleefut  trouvee  detruite  sur  une  surface  grande  comme  une  piece 
de  50  centimes,  montrant  une  m^ninge  qui  me  parut  saine.  En  bas, 
j’enlevai  les  deux  cornets  moyens  et  penetrai  par  la  partie superieure 
de  sa  face  interne  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  que  je  trouvai 
rempli  des  memes  masses  grisatres  mal  odorantes .  J’enlevai  aussi 
toute  la  paroi  inferieure  des  frontaux,  ne  respectant  que  l’os  propre, 
la  branche  montante  droite  et  la  table  anterieure  des  deux  sinus. 
Inutile  de  dire  que  ces  os  me  parurent  sains,  qu’ils  furent  soigneu- 
sement  curetes  et  touches  au  chlorure  de  zinc.  Les  parties  infiltrees 
des  bords  de  la  flstule  furent  excisees  et  le  tout  fut  suture.  Le  pan- 
sement  serait  retire  par  les  voies  naturelles. 
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L’opEration  ne  fat  suivie  d'aucune  elevation  thermique  et  le  soir 
meme,  la  malade  accusa  un  bien-etre  considerable  :  les  douleurs 
avaient  disparu  et  elle  dormit  plusieurs  heures  durant. 

A  la  levee  du  pansement  le  mardi  suivant  au  soir,  plusieurs  points 
de  suture  avaient  cede  et  je  constatai  un  Ecoulement  de  matiere 
jaunatre  par  1’orifice  naturel  tres  visible  du  sinus  maxillaire  droit. 
Je  pratiquai  seance  tenante  un  lavage  au  moyen  d’un  trocart  intro- 
duit  par  le  meat  inferieur.  Des  lavages  ulterieurs  diminuerent  cet 
Ecoulement  sans  le  tarir.  Govaerts  voulut  bien  se  charger  des  pan- 
sements  ulterieurs  et  je  ne  vis  la  malade  que  de  huit  en  huit  jours. 

Tout  alia  bien  jusqu’a  la  fin  de  janvier  1910.  Mme  C...  avait  repris 
des  forces,  avait  engraisse,  se  trouvait  bien  lorsqu’a  l’une  de  mes 
visites,  je  constatai  sur  la  branche  montante  droite  les  memes 
matieres  brunatres  que  j’avais  trouvees  lors  de  l’operation.  Une 
recidive  s’etait  produite  dans  les  parties  qui  m’avaient  paru  saines 
et  que  j’avais  respectees. 

Le  6  fevrier,  j'enlevai  la  branche  montante  et  1’os  propre  droits, 
ainsi  que  toute  la  paroi  anterieure  des  frontaux  ;  je  curetai  soigneu- 
sementla  table  interne  etappliquai  direct ement  la  peau  etle  perioste 
sur  la  face  profonde.  Je  penetrai  egalement  dans  le  sinus  maxillaire 
droit  par  sa  paroi  interne,  persuade  que  la  soi-disant  suppuration  de 
ce  sinus  etaitdue  k  la  presence  d’un  prolongementde  la  tumeur.  J’y 
trouvai  en  effet  les  memes  masses  cholesteatomateuses  quej’enlevai. 
Tout  alia  de  nouveau  bien  pendant  un  couple  de  mois,  puis  survint 
une  recidive  dans  la  partie  restante  de  l’ethmolde  gauche ;  bientot  la 
peau  fut  envahie,  la  face  fut  rongee,.le  voile  du  palais  s’ulcera  et  se 
perfora  pendant  que  des  bourgeons  cancereux  continuaient  a  pro- 
duirede  la  matiere  caseeuse.  La  malade  mourut  dans  le  marasme  au 
mois  de  septembre  1910. 

A  cliacune  de  mes  interventions,  j’avais  preleve  des  fragments  de 
tumeur  qui  furent  soumis  a  l’analyse  par  M.  le  Dr  Steinhaus.  Voici 
le  protocole  qu’il  voulut  bien  me  faire  parvenir  : 

1°  Fragment  recueilli  lorsde  l’operation  du  10  novembre  1909  :  La 
coupe  presente  un  tissu  conjonctif  fibreux  quelque  peu  infiltre  de 
lymphocytes,  formant  stroma  alveolaire  d'un  Epithelioma  pavimen- 
teux  stratifie.  La  plupart  des  amas  epitheliaux  sont  fortement  kerati- 
nises  avec  production  de  globes  perles  (voir  fig.). 

2°  Fragment  recueilli  lorsde  la deuxieme  operation  (6  fevrier  1910: 
La  coupe  presente  une  muqueuse  respiratoire  nasale  (ou  muqueuse 
d’une  cavite  annexe)  recouverte  de  son  epithelium  de  revetement, 
riche  englandes  mais  fortement  epaissie  par  la  penetration  d’un  Epi¬ 
thelioma  pavimenteux,  stratifiE,  a  globes  perlEs,  qui  s’insinue  entre 
les  glandes  (voir  fig.). 

Nous  avons  done  affaire  a  un  EpithElioma  cutanE  qui  a  pEnEtrEdans 
la  cavitE  nasale  ou  une  cavitE  annexe  et  y  prolifere  dans  la  muqueuse. 
La  piece  prise  a  la  premiere  intervention  ne  contient  que  du  cancer 
et  provient  probablement  du  cancer  cutanE  avant  sa  pEnEtration  dans 
la  muqueuse  ;  la  seconde  fois  on  a  pris  pour  l’examen  une  partie  de 
la  muqueuse  envahie  par  le  cancer. 
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Reste  a  determiner  le  point  de  depart  de  cette  tumeur.  Deux 
choses  sont  possibles  :  ou  bien  la  verrue  que  Govaerts  a  enlevee 
en  avril  1909  n’a  rien  de  commun  avec  l’epithelioma  trouve 
dans  le  sinus,  ou  bien  elle  en  est  le  point  de  depart. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  affaire  a  une  tumeur  primi¬ 
tive  du  sac  lacrymal,  laquellea  envahi  secondairement  les  sinus. 
Mais  l’epithelioma  primifif  du  sac  lacrymal  est  excessivement 
rare  :  l’encyclopedie  fran?aise  n’en  renseigne  que  deux  cas  de 
Piccoli  et  de  Seggel,  lesquels  ont  observe  l’un  un  carcinome, 


l’autre  un  epitheliome  developpes  aux  depens  de  la  muqueuse  du 
sac. 

Reste  done  la  seconde  hypothese.  La  verrue  a  ete  le  point  de 
depart  de  la  tumeur  sinusale.  Voici,  nous  semble-t-il,' comment 
les  faits  se  sont  passes  :  la  partie  superfieielle  de  la  verrue  a  ete 
enlevee  et  la  guerison  cutanee  s’est  produite  pendant  que  dans 
la  profondeur  persistait  un  prolongement  qui  a  envahi  le  sac 
lacrymal.  Au  lieu  de  se  developper  directement  vers  la  surface, 
la  tumeur  s’est  etendue  dans  la  profondeur  ;  detruisant  l’os  unguis 
et  l’os planum,  elle  a  envahi  l’ethmoide,  detruit  la  cloison,  atteint 
l’ethmolde  droit  passe  dans  les  sinus  maxillaires  et  les  sinus 
frontaux  dont  elle  a  use  laparoi  inferieure.  Les  cephalees  fron- 
tales  qui  ont  existe  entre  les  deux  operations  de  Govaerts,  alors 
que  la  peau  de  la  face  etait  intacte,  viennent  a  l’appui  de  cette 
interpretation.  Puis  a  un  moment  donne,  peut-etre  sans  cause, 
peut-etre  sous  1’influence  d’un  leger  traumatisme,  la  tumeur  a 
evolue  vers  l’exterieur.-  G’est  le  moment  ou  la  malade  est  allee 
consulter  de  nouveau  Govaerts. 
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Le  fait  que  celui-ci  ne  parvenait  pas  a  exprimer  le  contenu 
du  sac  par  le  canal  lacrymal  et  le  d^veloppement  enorme  pris  par 
la  tumeur  huit  jours  plus  tard,  s’expliquerit  par  l’accumulation 
des  produits  de  keratinisation  et  peut-etre  des  larmes  a  Tinterieur 
du  sac.  C’est  la  aussi  l’explication  de  1’apparence  kystique  que 
presentait  celui-ci  au  moment  de  l’intervention  de  ce  confrere. 
Une  fciis  la  tumeur  ouverte  les  produits  de  keratinisation  ont 
subi  des  decompositions  par  infection  secondaire  :  de  la  l’odeur 
nauseabonde  du  cholesteatome. 

devolution  ulterieure  ne  presente  plus  rien  de  particuliere- 
ment  interessant.  Les  recidives  de  ce  genre  de  neoplasme  sont 
frequentes  ;  peut-etre  ai-je  eu  tort  de  ne  pas  opei’er  encore 
plus  largement  a  ma  premiere  intervention  et  de  respecter  la 
branche  montante,  l’os  propre  droits  et  la  table  anterieure  des 
sinus  frontaux  ?  II  est  probable  cependant  que  malgre  cela  la 
recidive  se  serait  produite  quand  meme,  comme  ce  fut  le  cas 
plus  tard  dans  l’ethmoi'de  posterieur.  II  resulte  de  la,  une  fois 
de  plus,  qu’en  matierede  cancer  il  faut  operer largement,  depas¬ 
ser  les  tissus  malades  et  ne  s’arreter  qu’en  plein  tissu  sain . 

Quoi  qu’il  en  soil,  c’est  la,  pensons-nous,  une  complication 
rare  d’une  simple  verrue,  interessante  a  plusieurS  points  de  vue, 
et  que,  certes,  un  specialiste  s’attend  bien  peu  'a  Lrouver  dans  un 
sinus. 
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SIJR  LE  NYSTAGMUS  GALVANIQUE 

Par  H.  MARX,  privat-docent, 

Premier  Assistant  de  la  Clinique  *. 

[Traduction  par  M.  Menieii,  de  Figeac.] 

Depuis  la  deeouverte  faite  par  Hitzig1 2  du  nystagmus  galva- 
nique  (1871)  on  a  fait  de  nombreuses  recherches  experimentales 
pour  etablir  a  quoi  Ton  devait  altribuer  ce  phenomene.  Breuer3 4 
(1874)  admit,  le  premier,  une  excitation  de  l’appareil  vestibu- 
laire.  II  essaya  plus  tard  par  des  experiences  compliquees  '5  (1888, 
1891  et  1903)  de  fournir  la  preuve  qu’en  plus  «  d’une  reaction 
diffuse  »  provoquee  par  l'excitation  des  maculae  de  Tutricule  et 
du  saccule,  il  pouvait  y  avoir  aussi  une  excitation  isolee  des 
diverses  ampoules. 

Berthold 6  (1874)  excita  directement  les  canaux  et  vit  des 
mouvements  de  la  tete  comme  dans  l’electrisation  transversale 
de  la  tete. 

D’autres  auteurs  rechercherent  ensuite  si  la  reaction  galva- 
nique  est  influencee  par  les  destructions  du  labyrinthe.  En 
dehors  d’une  courte  remarque  d’Anna  Tomasjewicz0  (1877)  a  la 
fin  de  son  travail  sur  les  destructions  du  labyrinthe,  disant  que 
«  tous  les  animaux  operes,  quelle  que  lut  l’operation  faite,  rea- 
gissaient  comme  desanimaux  normaux  ».  Spamer  7  (1880)  fut  le 
premier  a  relater  des  recherches  exactes  sur  des  pigeons,  chez 
lesquels  on  avait  produit  une  destruction  volontaire  et  involon- 
taire  des  canaux.  11  arrive  a  conclure  «  que  les  mouvements 
forces  produits  incontestablement  par  le  courant,  existent  encore 
apres  destruction  totale  des  canaux ;  mais  seulement,  ils  sont 
plus  faibles  qu’avant.  Ewald  8  11880)  examina  galvaniquement 
des  pigeons  avec  destruction  uni-  et  bilaterale  du  labyrinthe. 

1.  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’llniversiti  de  Heidelberg. 
Directeur  :  Pi’of.  Hummel. 

2.  Archiv  f.  Anat.,  Physiol,  u.  iviss.  Medisin,  1871. 

3.  Med.  Jahrb. ,  1874  et  1875. 

4.  Pfliigers  Archiv,  44,  47  et  Bericht  d.  k.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  (math, 
nat.  Klasse),  1903,  Vienne. 

5.  Cite  par  von  Stein,  Funktionen  des  Ohrlabyrintjies. 

6.  Thfese  Zurich,  1877. 

7.  Pjliifer’s  Archiv,  21. 

8.  Zentralbl.  f.  d.  Med.  Wissensch  et  «  Nervus  Octavus  ». 
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Chez  les  pig-eons  sans  labyrinthe,  il  vit  qu’en  faisant  passer  le 
courant  transversalement,  l’inclinaison  typique  de  la  tete  vers 
l’anode  ne  se  produit  pas,  il  ne  se  produit  qu’une  insignifiante 
inclinaison  «  qui  concorde  en  direction  avec  la  reaction  labyrin- 
thique  ».  Apres  destruction  unilateral,  il  n’y  eut  de  reaction 
que  lorsque  la  cathode  se  trouve  du  cote  intact ;  quand  l’anode 
est  de  ce  cote  et  la  cathode  du  cote  sans  labyrinthe,  il  n’y  a  pas 
de  reaction.  A  l’oppose  de  Breuer,  Ewald  estime  impossible 
l’excitation  de  parties  isolees  du  labyrinthe  ;  meme  en  mettant 
le  courant  en  contact  direct  avec  l’endolymphe  a  l’aide  d’un 
plomb,  il  ne  se  produisait  que  la  reaction  generate.  Il  croit 
qu’il  est  vraisemblable  «  que  le  point  d’attaque  du  courant 
n’est  pas  1’organe  terminal  proprement  dit  surlequel  agissentles 
excitations  normales,  mais  plutot  les  dernieres  ramifications  de 
l’acoustique  ».  La  faible  reaction  existant  encore  apres  la  destruc¬ 
tion  du  labyrinthe  est  attribute  par  lui  a  une  excitation  directe 
du  tronc  du  nerf  et  il  la  denomme  reaction  du  tronc.  Strehl  1 
repeta  (en  1895)  les  experiences  de  Ewald  sur  les  pigeons — ■  en 
partie  sur  desanimauxoperes  par  Ewald  —  etetudia  en  outre  des 
grenouilles  avant  et  apres  destruction  du  labyrinthe.  Chez  ces 
dernieres,  la  reaction  demeura  conservee  apres  la  destruction 
et  meme,  elle  etait  plus  forte  que  quand  le  labyrinthe  etaitcon- 
serve.  Chez  les  pigeons  sans  labyrinthe  «  on  observa  reguliere- 
ment  de  1’inclinaison  de  la  tete  vers  le  cote  de  l’anode  et  pour 
cela,  il  ne  fallait  pas  du  toutun  courant  plus  fort  que  pour 
l’animal  sain  ».  Un  pigeon  unilateralement  prive  de  labyrinthe 
reagitunpeu  plus  fort,  la  cathode  etant  du  c6te  sain,  que  lors- 
qu’elle  etait  du  cote  lese  ;  cependant,  dans  ce  cas  aussi,  la  reac¬ 
tion  ne  manque  pas.  Strehl  croit  que  la  reaction  nese  produit 
pas  par  une  action  sur  le  labyrinthe,  on  pourrait  plutot  devier 
la  reaction  par  le  passage  du  courant  a  travers  le  nerf.  Ce  qui 
est  le  plus  vraisemblable,  a  son  avis,  c’est  que  le  vertige  elec- 
trique  est  du  a  un  effetdu  courant  surle  cerveau.  Jensen2  (1896) 
examina  six  pigeons  chez  lesquels  Matte,  un  an  avant,  avait 
detruit  les  labyrinthes  et  compara  la  reaction  a  celle  des  ani- 
maux  sains.  Il  trouva  «  qu’il  rjesultait  des  differences  tres  frap- 
pantes  entre  la  fagon  dont  se  com  portent  les  pigeons  normaux 
et  ceux  prives  de  labyrinthe  quand  le  courant  galvanique  traverse 
la  tete  ».  Ce  qui  est  commun  aux  deux  groupes  de  pigeons, 
c’est  la  «  reaction  de  secousse  de  fermeture  »  dirigee  vers  l’anode 

1.  Pflilger's  Archiv,6\. 

2.  Pfliiger’s  Archiv,  64. 
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et  la  reaction  de  «  secousse  d’ouverture  »  dirigee  vers  la  cathode 
et  ensuite  le  nystagmus  pendulaire  de  la  tete  qui  s’etablit  pour 
les  courants  assez  forts.  Cependant,  il  existe  une  difference  dans 
la  reaction  de  duree,  c’est-a-dire  l’inclinaison  de  la  tete  vers 
l’anode  (jusqu’a  180°)  quand  on  ferme  le  courant  et  vers  la 
cathode  (jusqu’a  45°)  quand  on  le  ferme.  «  Au  cours  de  cette 
reaction  de  duree  se  produit  done,  en  general,  un  nystagmus 
cephalique  avec  ses  phases  nystagmiquestypiques.  »  Cette  reac¬ 
tion  de  duree  ne  se  produit  que  d’une  fapon  «  rudimentaire  » 
chez  les  animaux  sans  labyrinthe  (jusqu’a  15°  seulement  pour 
les  plus  forts  courants)  ;  en  outre,  l’inclinaison  d’ouverture  vers 
la  cathode  et  le  «  nystagmus  typique  »  font  defaut.  Jensen 
pense  que  seule  la  reaction  de  duree  doive  etre  regardee  comme 
vertige  galvanique ;  elle  est  liee  a  l’integrite  de  l’appareil  laby- 
rinthique  (c’est-a-dire,  appareil  vestibulaire  +  nerf  +  organe 
central  terminal) ;  il  considere  la  reaction  de  secousse  et  le  nys¬ 
tagmus  pendulaire  comme  une  reaction  accessoire  et  croit  qu’ils 
sont  produits  vraisemblablement  par  l’excitation  des  centres  ner- 
veux  moteurs.  Breuer  (1903)  essaye  d’eliminerle  labyrinthe  par 
les  effets  de  la  cocaine  en  ouvrant  les  ampoules  horizontales  et 
en  mettant  de  la  cocaine  dans  les  ampoules.  Au  bout  de  quelque 
temps,  le  labyrinthe  cocainise  ne  reagissait  plus  dutout.  S’il  n’y 
avait  eu  anesthesie  que  de  1’espace  horizontal  et  non  pas  de  1’es- 
pace  perilymphatique  central,  il  y  avait  encore  une  faible  reac¬ 
tion.  Beyer  el  Lewandowsky*  (1906)  firent  les  premiers  des 
recherches  sur  les  mammiferes.  Ils  creerent  des  destructions  du 
labyrinthe  chez  des  chiens,  des  chats,  un  singe  et  comparerent 
la  reaction  au  courant  galvanique  a  celle  des  animaux  normaux. 

Apres  destruction  unilateral  du  labyrinthe  «  le  passage  du 
courant  galvanique  a  travers  la  tete  avait  le  resultat  normal  de 
la  reaction  ». 

Si  la  cathode  4tait  du  cote  opere,  il  fallait  de  plus  forts 
courants  que  pour  le  cas  inverse.  Dans  la  destruction  bilate- 
rale,  le  vertige  galvanique  etait  conserve  et  se  produisait  exac- 
tement  de  la  meme  fa?on  que  chez  l’animal  normal,  seulement 
il  fallait  des  courants  plus  forts.  Ils  admettent  que  dans  ces  cas 
le  vertige  galvanique  est  provoque  par  une  excitation  du  sys- 
teme  nerveux  central,  peut-etre  .des  noyaux  medullaires  du  nerf 
vestibulaire,  sans  vouloir  pretendre  par  la  que,  tant  que  les 
labyrinthes  sont  conserves,  il  n’est  pas  produit  par  1’appareil 
vestibulaire  peripherique. 

1.  Archiv  f.  Anatomie  u.  Physiologie  (phys.  Abt.),  1906. 


Kubo  1  (1906)  dit  brievement  que  chez  les  poissons  apres 
curetage  du  vestibule  et  excitation  du  moignon  nerveux  «  les 
bulbes  oculaires  se  meuvent  dans  le  plan  horizontal  comme  chez 
les  lapins  et  les  pigeons  ».  II  admet  que  1’excitation  electrique 
agit  directement  sur  le  nerf. 

Mentionnons  enfin  les  experiences  de  Vincent  et  Barre  sur  les 
cobayes  (1910),  sur  les  resultats  desquels  Babinski2  dit  brieve¬ 
ment  :  «  Apres  destruction  du  labyrinthe  ou  section  du  nerf 
acoustique  d’un  cote,  on  observe  immediatement  apres  l’opera- 
tion  une  suppression  de  la  reaction  de  ce  cote,  tandis  qu’elle 
demeure  normale  du  cote  sain.  Dans  les  cas  de  destruction  bila- 
terale  du  labyrinthe,  la  rotation  galvanique  est  abolie.  »  Je  n’ai 
pu  me  procurer  un  compte  rendu  exact  de  ces  experiences. 
Babinski  pense  que  levertige  provient  d’une  excitation  du  laby¬ 
rinthe  et  non  d’une  excitation  du  cerveau. 

Briinings3 4  (1911),  dans  un  travail  qui  vient  de  paraitre,  relate 
trois  experiences  sur  les  animaux  a  propos  du  nystagmus  galva¬ 
nique.  D’abord,  il  examina  la  reaction  chez  un  chat,  auquel  six 
semaines  avant,  il  avait  detruit  le  labyrinthe  droit.  II  trouva,  a 
gauche,  reaction  normale,  a  droite,  avec  la  cathode  dansle  con¬ 
duit  a  2-3  milliamperes,  du  nystagmus  arythmique  vers  la  droite, 
qui  disparutau  bout  de  quatre  a  cinq  secondes.  L’anode  ne  pro- 
duisait  ici  aucune  reaction  jusqu’a  20  milliamperes.  En  outre, 
il  etudia  un  chat,  auquel  huit  semaines  auparavant,  Wittmaack 
avait  fait  la  section  intra-cranienne  de  l’acoustique.  Il  obtint  ici 
«  aussi  seulement  un  nystagmus  cathodique  unilateral,  remar- 
quable  par  son  caractere  irregulier,  ondulatoire  et  sa  courte 
duree.  La  composante  labyrinthique  semblait  ici  aussi  dirigee 
vers  le  cote  sain,  ce  que  nous  considererions  comme  une  exci¬ 
tation  totale  du  nerf  ».  Dans  une  troisieme  experience,  il  trouva 
chez  un  cobaye,  auquel  septmois  avant,  on  avait  detruit  le  laby¬ 
rinthe  gauche,  une  inexcitabilite  galvanique  complete  du  cote 
opere  pour  une  intensity  de  huit  a  onze  milliamperes. 

Briinings  1  a  deja  edifie  une  nouvelle  theorie  du  nystagmus 
galvanique  (1910).  Pour  des  motifs  electro-physiologiques,  il 
repousse  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  «  qufe  dans  l’exci- 
tation  galvanique,  il  s’agit  d’une  excitation  directe  du  nerf,  soit 
dans  la  cellule  terminale  perceptrice,  dans  la  ramification  termi- 
nale  ou  dans  le  tronc  »,  et  il  admet  que  l’excitation  des  epithe- 

1.  P fliiger's  Archiv,  115. 

2.  Analyst  dans  Zentralbl.  f.  Ohrenh.,  1910. 

3.  Zeitschr.  f.  Ohrenh .,  1911. 

4.  Travaux  de  la  Sociite  d’otologie,  1911. 
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Hums  sensoriels,  d’une  maniere  analogue  a  l’excitation  par  rota¬ 
tion  et  par  les  influences  caloriques,  est  due  aux  mouvements  de 
Tendolymphe  ou  a  ceux  de  la  cupule.  Ce  mouvement  doit  etre 
attribue  a  Taction  cataphorique  du  courant.  Done,  pour  la  pro¬ 
duction  du  nystagmus  galvanique,  une  capacite  de  fonctionne- 
ment  des  cellules  sensitives  ampullaires  est  necessaire.  Se  fon¬ 
dant  sur  Texactitude  de  ses  hypotheses.  Briinings  pense  que 
Texamen  galvanique  par  comparaison  avec  le  calorique,  permet 
une  distinction  entre  les  troubles  dus  aux  obstacles  de  circula¬ 
tion  (il  les  denomme  lymphocinetiques)  et  les  troubles  nerveux 
des  terminaisons  nerveuses  ampullaires.  Du  fait,  observe  par 
lui,  comme  par  beaucoup  d’auteurs,  que  le  nystagmus  calorique 
est  eteint  et  le  galvanique  conserve,  il  diagnostique  un  «  trouble 
dans  Tappareil  lymphocinetique  »  ;  si  le  nystagmus  galvanique 
est  aussi  eteint,  il  existe  un  trouble  nerveux  de  Tappareil  des 
canaux  semi-circulaires. 

Comme  ces  conclusions  creent  de  nouveaux  points  de  vue 
pour  le  diagnostic  de  Tappareil  des  canaux,  et  que,  par  suite, 
l’examen  galvanique  devient  tres  important  pour  le  diagnostic 
exact  de  Taffection  du  labyrinthe,  j’ai  etudie,  de  nouveau,  mal- 
gre  les  nombreuses  recherches  anterieures,  de  fagon  experimen- 
tale,  Tinfluence  des  lesions  du  labyrinthe  sur  le  nystagmus 
galvanique. 

J’ai  pris  comme  animaux  d’experience  des  cobayes.  J’ai  tou- 
jours  examine  par  la  methode  unipolaire,  une  dlectrode  dans  le 
conduit,  l’autre  a  la  patte  de  derriere.  Les  animaux  etaient  gar¬ 
rottes,  la  tete  fixee  par  le  fixe-tele.  Quand  on  fait  passer  le 
courant  graduellement,  il  se  produit  deja  pour  des  courants  tres 
faibles  (0,2  a  0,4  milliamperes  environ)  une  rotation  des  yeux 
versle  cote  de  l’anode  et  loin  du  cote  de  la  cathode.  Si  le  cou¬ 
rant  devient  plus,  fort  (0,50  a  1  milliampere)  il  survient  du  nys¬ 
tagmus  qui,  souvent,  est  d’abord  pendulaire,  mais,  ordinaire- 
ment,  est  tout  de  suite  typiquement  rythmique,  e’est-a-dire  vers 
le  cote  oppose  quand  le  courant  va  en  augmentant,  et,  vers  le 
meme  cote,  quand  il  va  en  diminuant. 

Quand  le  courant  est  ferme  brusquement,  la  reaction  survient 
avec  assez  de  force  et,  meme  d’ordinaire,  pour  une  faible  inten- 
site.  CaF  predomine,  puis  vient  AnF,  CaO  et  AnO  ont  un 
effet  minime.  Il  faut  dire  que  la  reaction  ne  suit  pas  toujours 
une  marche  absolument  reguliere ;  surtout  au  point  de  vue  de 
Tintensite  du  courant  pour  laquelle  se  produit  le  nystagmus,  on 
ne  peut  etablir  de  formule  exprimee  en  dixiemesde  milliamperes 
car,  aussi  bien  pour  des  animaux  differents  que  pour  le  meme 
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animal  en  divers  moments,  la  reaction  peut  varier  ;  la  rotation 
des  yeux  vers  la  direction  du  courant  est  ce  qui  se  produit  le 
plus  promptement,  de  sorte  qu’en  modifiant  la  direction  du  cou¬ 
rant,  on  peut,  a  volonte,  faire  tourner  l’oeil  d’un  c6te  et  de 
l’autre.  Parfois,  il  n’y  a  aucun  phenomene  jusqu’a  des  intensi- 
ies  assez  fortes  (3-4  milliamp.),  puis  il  survient  brusquement  un 
tres  fort  nystagmus.  Si  on  repete  l’experience,  il  se  produil 
deja  a  0,5  milliamp.  une  reaction  typique. 

D’abord,  j’etudiai  si  la  suppression  de  la  lumiere  des  canaux 
semi-circulaires  et  la  gene  ainsi  apportee  a  la  circulation  de 
l’endolymphe  a  une  influence  sur  la  reaction  galvanique.  Pour 
cela,  je  plombai  les  canaux,  aussi  bien  les  canaux  isoles,  que 
tous  les  trois  a  la  fois,  uni-  et  bilateralement.  Comme  plombage 
j’employai  le  mastic  a  la  gutta-percha  pour  les  dents,  car,  pour 
le  controle  histologique  ulterieur,  il  se  laisse  bien  couper  et, 
parce  que  des  recherches  anterieures  m’avaientmontre  que  l’elfet 
du  plombage  est  le  meme  qu’avec  le  dispositif  experimental 
complique  d’Ewald.  En  plus  de  six  animaux  a  moi,  j’examinai 
encore  un  assez  grand  nombre  d’animaux,  plombes  par  le  Dr 
Beck  dans  un  autre  but.  Outre  les  cobayes,  j’examinai  quatre 
pigeons  de  la  meme  maniere.  L’examen  electrique  ne  fut  fait 
que  lorsque  le  nystagmus  spontane  avait  disparu,  ce  qui  etait 
le  cas  au  bout  de  deux  jours,  en  general.  Apres  des  examens 
de  controle  frequents,  les  animaux  furent  sacrifies  au  bout  de 
quatre  a  six  semaines. 

Voici  les  resultats  : 

Apres  plombage  des  canaux  la  reaction  galvanique  peut  etre 
produite  de  fa^on  normale. 

Dans  les  premiers  temps,  il  fallait  ordinairement  du  c6te  opere 
des  courants  un  peu  plus  faibles  que  de  l’autre ;  plus  tard,  la 
reaction  fut  egale  des  deux  c6t6s.  On  n’observe  pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  qualite  de  la  reaction;  CaF  amenait  toujours  la  plus 
forte  reaction. 

J’essayai  de  plus  d’obtenir  une  destruction  etendue  des  canaux 
semi-circulaires  et  de  leurs  ampoules  en  introduisant  dans  la 
direction  de  l’ampoule  un  fil  metallique  fin,  apres  ouverture  et 
curettage  des  canaux  osseux;  il  se  produisait  alors  toujours  une 
forte  reaction  des  yeux.  L’effet  etait  le  meme  pour  la  reaction 
galvanique. 

Apres  destruction  etendue  des  canaux  semi-circulaires  la 
reaction  galvanique  peut  se  produire  de  fafon  normale. 

Enfin,  je  fis  la  destruction  totale  du  labyrinthe.  On  y  reussit 
chez  le  cobaye  avec  une  facilite  relative.  Apres  ouverture  de  la 
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cavite  accessoire  superieure,  je  pla?ai  perpendiculairement  un 
ciseau  sur  le  canal  vertical  anterieur  toujours  nettement  visible 
ct  d’un  coup  j’ouvrai  son  ampoule  et  en  merae  temps  le  vesti¬ 
bule.  On  penetre  alors,  avec  un  instrument  a  plomberles  dents, 
dans  le  vestibule  et  on  fait  sauter  la  paroi  osseuse  laterale,  on 
ouvre  les  deux  ampoules  et  on  detruit  le  lima^on.  totalement. 
On  voit  alors  librement  le  nerf  acoustique  posterieur  a  son 
entree  dans Tos.  II  est  superflu  d’epargner  le  facial ;  il  gene  la 
liberte  de  la  vue  et,  pour  ce  motif,  on  l’enleve  en  meme  temps. 
Je  n’y  ai  vu  aucun  inconvenient ;  chez  les  cobayes,  il  ne  survient 
pas  de  keratite  par  lagophtalmos.  L'examen  histologique  ulte- 
rieur  montre  que  tout  l’epithelium  sensoriel  est  detruit. 

J’ai  opere  15animaux  et  ai  examine  en  outre  galvaniquement 
plusieurs  autres  operes  par  le  Dr  Beck.  De  plus,  chez  trois  ani- 
maux,  je  fis  une  destruction  bilaterale  du  labyrinthe.  L’examen 
fut  fait,  apres  que  les  symptdmes  generalement  tres  violents  et 
dont  je  ne  m’occuperai  pas  davantage,  se  furent  calmes  et  qu’il 
n’exista  plus  de  nystagmus  spontane,  ce  qui  est  d’ordinaire  le 
cas  au  bout  de  deux  a  trois  jours.  Il  ne  persiste  qu’une  legere 
deviation  des  yeux  vers  le  c6te  opere,  de  sorte  que  du  cote  sans 
labyrinthe  la  sclerotique  blanche  est  visible  en  haut,  et  de  1’autre 
cote,  en  bas.  Le  resultat  de  l’examen  fut  le  suivant  : 

Apres  destruction  totale  du  labyrinthe,  la  reaction  galvanique 
peut  se  produire  de  fagon  normale. 

Dans  les  premiers  temps  apres  l’operation,  la  reaction  se  pro- 
duit  du  cote  opere  meme  plus  facilement,  aussi  bien  par  com- 
paraison  avec  l’examen  avant  l’operation  qu’avec  la  reaction  de 
l’autre  cote  intact.  Je  ne  pus  etablir  de  modification  qualitative 
certaine  de  la  reaction;  il  est  de  regie  que  CaF  produit  le  plus 
fort  effet.  Cela  est,  aussi,  vrai  pour  la  reaction  du  c6te  intact ; 
dans  quelques  experiences  seulement  AnF  fut  troUve  ici  oscil- 
lant ;  cependant,  les  memes  animaux,  dans  d’autres  experiences, 
montraient  de  nouveau  une  predominance  de  CaF.  Assez  sou- 
vent,  au  contraire,  je  trouvai  d’abord  le  cote  sain  un  peu  plus 
difficilement  excitable  qu’avant  l’operation.  En  general,  au  bouL 
de  quatre  semaines,  on  ne  constatait  plusde  difference  essentielle 
des  deux  cotes.  Chez  les  animaux  operes  des  deux  cotes,  la  reac¬ 
tion  pouvait  etre  produite  des  deux  cotes  de  fapon  egale,  l’inten- 
site  du  courant  etaita  peu  pres  la  meme  que  pourl’animal  nor¬ 
mal,  parfois  meme  la  reaction  paraissait  plus  facile  a  produire. 
Les  animaux  furent  sacrifies  au  bout  de  un  a  deux  mois  pour 
l’examen  histologique.  J’ai  observe  deux  animaux  pendant  plus 
longtemps ;  chez  1’un,  quatre  mois  apres  l’operation,  je  trouvai 
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une  diminution  de  l’excitabilite ;  tandis  que,  peu  de  temps  apres 
l’operation,  pour  la  cathode  a  l’oreille,  il  se  produisait  une  rota¬ 
tion  de  l’oeil  a  0,2  milliampere  (cote  sain  0,5  milliampere)  et  du 
nystagmus  a 0,5  (cote  sain  1),  la  rotation  ne  se  produisait  main- 
tenant  qu’avec  1  milliampere  et  le  nystagmus  ne  put  etre  produit 
qu’avec  3  milliamperes  (cote  intact  0,5  et  2  milliamperes). 
L’anode  etant  a  l’oreille,  le  nystagmus  net  ne  se  produisit  que 
pour  4  milliamperes  environ,  des  deux  c6tes.  Pour  CaF  avec  1,5 
milliampere,  il  survint  quelques  battements  nystagmiques  isoles, 
et  seulement  avec  un  plus  fort  courant  pour  AnF  (de  meme  du 
cote  oppose  Ga  etait  nettementplus  fortquel’anode).  Chezl’autre 
animal,  chez  lequel,  dansles  premiers  temps  apres  l’operation,  le 
cote  prive  de  labyrinthe  etait  plus  facile  a  exciter  que  1’autre  (Ca 
0,20  contre  1  milliampere),  on  trouva,  six  mois  apres  l’op^ra- 
tion,  le  cote  opere  un  peu  plus  difficilement  excitable  (Ca  1 
contre  0,50  milliampere) ;  des  deux  cotes  reaction  cathodique 
nette,  reaction  plus  forte  que  l’anode.  Il  semble  done  que  plus 
tard,  l’excitabilite  initialement  augmentee  du  cote  sans  laby¬ 
rinthe,  devient  plus  minime  sans  qu’on  puisse  constater  une 
modification  qualitative  certaine  surtout  de  la  force  de  reflet  de 
Ca  et  de  An.  Quand  on  change  le  sens  du  courant,  le  nystagmus 
se  renverse  toujours  de  la  maniere  typique. 

Si  on  compare  mesresultats  avec  ceux  des  auteurs  on  y  trouve, 
il  est  vrai,  des  contradictions  importantes  dans  le  detail ;  tous,  a 
l’exception  des  experiences  brievement  rapportees  par  Babinski, 
ont  cependant  obtenu,  de  fa9on  concordante,  le  resultat  que  : 
meme  apres  destruction  complete  de  Vappareil  des  canaux  semi- 
circulaires,  ilpersiste  encore  une  reaction  variant  avec  le  sens 
du  courant,  de  sorte  que  le  sens  du  courant  pouvait  etre  directe- 
ment  reconnu  d’apres  la  reaction.  Briinings  a  attire  particuliere- 
ment  l’attention  sur  ce  renversement  du  resultat  de  l’excitation 
avec  le  sens  du  courant  dans  la  reaction  galvanique  et  a  utilise 
justement  ce  phenomerie  pour  sa  theorie  de  la  cataphorese,  car, 
pour  des  raisons  electro-physiologiques,  elle  ne  peut  s’accorder 
avec  l’hypothese  d’une  excitation  directe  du  nerf.  Cependant, 
apres  extirpation  du  labyrinthe,  il  ne  saurait  etre  question  d’une 
cataphorese,  il  faut  done  que  le  phenomene  soit  attribue  a  une 
influence  directe  sur  les  elements  retrolabyrinthiques.  Jene  puis 
juger  comment  cela  peut  theoriquement  s’expliquer  par  Telec- 
tro-physiologie. 

Une  autre  hypothese  de  Brunings  dans  1’interet  de  sa  theorie 
dela  cataphorese  est  que  :  les  cellules  sensorielles  des  ampoules 
sont  capables  de  fonctionner  quand  le  nystagmus  galvanique 
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existe.  Cette  hypothese  est  erronee  ;  e’est  ce  qui  ressort  nelte-' 
ment  des  resultats  de  mes  experiences  et  de  celles  de  la  plupart 
des  auteurs  et,  seul,  le  resultat  positif  est  probant. 

Si,  apres  destruction  des  epitheliums  sensoriels,  on  peut  pro- 
duire  surement  du  nystagmus,  cela  prouve  que  la  capacite  de 
fonctionnement  de  Pepithelium  sensoriel  n’est  pas  une  condition 
prealable  du  nystagmus,  meme,  si  dans  quelques  cas,  comme 
chez  le  cobaye  de  Briinings,  le  nystagmus  n’est  pas  constate. 
Pour  refuter  cette  opinion  de  Briinings,  point  n’etait  besoin  de 
Pexperimentation,  car  des  observateurs  exacts,  tels  que  Neu¬ 
mann  *,  Ruttin  2  et  Barany  3  ont  etabli  que,  chez  l’homme,  apres 
ablation  operative  des  epitheliums  sensoriels,  on  peut  encore 
provoquerdu  nystagmus  dans  quelques  cas. 

Je  ne  m’occuperai  pas  d’essayer  d’expliquer  les  contradictions 
des  diverses  recherches  cliniques  et  experimentales  *,  car,  dans 
l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  cela  ne  nous  conduirait  qu’a 
des  speculations  non  prouvees.  On  ne  peut  dire  qu’une  chose 
avec  certitude  que  :  les  alterations  retro-labyrinthiques  y  jouent 
un  role.  Seules,  des  recherches  hislologiques  exactes  sur  le  cer- 
veau  et  les  nerfs  pourront  nous  enseigner  des  faits  precis. 

Le  resultat  positif  des  recherches  experimentales  et  cliniques, 
que ,  meme  apres  destruction  des  epitheliums  sensoriels  il peut  se 
produire  du  nystagmus  galvanique,  refute  aussi  les  aulres  con¬ 
clusions  que  Briinings  a  tirees,  au  point  de  vue  diagnostique,  de  la 
compression  du  resultat  de  la  reaction  calorique  et  galvanique. 
Comme,  quand  le  nystagmus  galvanique  exisLe,  on  ne  peut  exclure 
une  modification  des  epitheliums  sensoriels,  il  est  impossible  de 
constater  cliniquement  de  fapon  certaine  un  trouble  lymphoci- 
nelique  isole  avec  integrity  de  l’appareil  nerveux  terminal. 

En  resume,  le  resultat  des  etudes  ci-dessus  est  le  suivant : 

1°  Nous  ne  pouvons,  de  l’examen  galvanique,  tirer  aucune 
conclusion  sur  Petal  du  labyrinthe; 

2°  Avec  nos  methodes  actuelles  de  recherches  il  est  impos¬ 
sible  de  separer  au  point  de  vue  du  diagnostic  differential  les 
affections  de  l’appareil  physique  transmetteur  et  celles  de  Pappa- 
reil  physiologique  nerveux  de  l’organe  vestibulaire. 

•1.  Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  41. 

2.  Verhandl.  d.  otol.  des.,  1909. 

3.  Zenlralblatl  f.  Ohrenheilkun.de,  VIII. 

4.  Cf.  surtout  le  compte  rendu  de  Mann,  Zeitschrift  fur  die  med.  Elekt. 
».  Rontgenkunde,  1909. 
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III.  —  BACTERIOLOGIE 

RECHERCHES  SUR  LA  BACTERIOHEMIE 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 1 2 

Par  C.  CALDERA  (de  Turin)  2. 

E11  pathologie  medicale,  il  advient,  dans  nombre  de  formes 
morbides,  que  sans  accidents  septiques  graves  generalises,  on 
assiste  a  l’immixtion  circulaire  de  nombreux  bacilles  dont  une 
partie  est  detruite  par  la  phagocytose,  tandis  que  d’autres  s’eli- 
minent  par  les  reins  :  ainsi  se  verifie  le  phenomene  connu  sous 
le  nom  de  bacteriurie.  Au  cours  de  la  fievre  typhoide,  on  observe 
Ires  fr^quemment,  sinon  constamment,  la  bacteriohemie ;  il  en 
est  de  meme  en  cas  de  syphilis,  ou  dans  certaines  categories 
d’osteomyelites  graves. 

Penetre  de  ces  faits  j’ai  resolu  d’entreprendre  des  recherches 
sur  diverses  varietes  d’affections  de  l’oreille  et  de  la  gorge,  afin 
de  rechercher  s’il  existe  toujours  un  etat  de  bacteriohemie  qu  il 
yaurait  grand  interet  a  reconnaitre,  au  point  de  vue  pratique, 
pour  des  motifs  que  j'exposerai. 

Il  faut  faire  une  constatation  douloureuse  au  sujet  de  Taction 
des  amygdales  dans  la  production  de  nombreuses  maladies  graves ; 
dans  certains  cas  elles  constituent  la  porte  d’entree  des  germes 
pathogenes  qui  se  propagent  a  divers  organes  qu’ils  lesent  par- 
fois  mortellement. 

On  sait  que  des  endocardites  tres  dangereuses  se  developpent 
consecutivement  aux  angines. 

Recemment,  le  Prof.  G.  Fedeli  a  relate  deux  observations  de 
septico-pyohemie  d’origine  tonsillaire  dont  Tune  suivie  de  mort3 * *. 
Auparavant,  le  Prof.  Egidi  rapporta  deux  cas  de  septico-pyo¬ 
hemie  mortelle  consecutive  a  une  angine  lacunaire  simple  L 
En  juillet  1911,  M.  Strozzi  publia  deux  cas  mortels  de  septico- 
pyohemie  consecutifs  a  une  angine  et  une  troisieme  observation 
cTinfarctus  pulmonaire  septique  imputable  a  une  amygdalite 
folliculaire  et  egalement  suivie  de  morts. 

1.  Communication  au  XIV8  Congr&s  de  la  Society  italienne  de  laryngo- 
logie,  otologie  et  rhinologie,  Rome,  26-28  octobre  1911. 

2.  Travail  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Universitd  royale 
dq  Turin,  dirigee  par  le  Prof.  G.  Gradenigo. 

3.  Boll,  delle  Mai.  dell'Orecchio,  n°  2,  Mvrier  1911. 

i.  Ibid .,  n8  10,  octobre  1910. 

0.  La  rivista  ospedaliera  di  Roma ,  n°  14,  juillet  1911 . 
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Je  me  suis  contente  de  citer  les  noms  des  auteurs  qui  ont 
aborde  recemment  ce  sujet,  sans  avoir  la  pretention  de  dresser 
une  bibliographie  qui  serait  trop  etendue  et  hors  de  propos,  pour 
rehausser  l’importance  de  la  pathologie  lonsillaire  dans  la  patho- 
genie  d’autres  formes  morbides  tres  graves. 

II  m’a  semble  qu’il  serait  assez  instructif  de  determiner  si,  en 
cas  de  legere  phlogose  amygdalienne,  l’etat  bacteriohemique  se 
manifeste  toujours,  ou  si  on  l’observe  seulement  par  exception, 
lorsque  I’inflammation  tonsillaire  engendre  des  complications 
eloignees. 

On  pouvait  admettre  la  production,  dans  tous  les  cas  d’amyg- 
dalite,  d’un  etat  bacteriohemique  sans  reaction  organique  et  que 
seule  l’intervenlion  d’un  facteur  indetermine  (virulence  exageree 
des  germes,  deperissement  organique,  etc.),  aurait  aide  au 
developpement  de  manifestations  d’intoxication  generalisee  ou 
de  localisation  metastatique  des  germes  dans  d’autres  tissus  sains. 

J’ai  entrepris  des  recherches  cliniques  sur  l’etat  du  sang  dans 
eertairies  maladies  graves  de  1’oreille  et  de  la  gorge,  et,  dans  ce 
but,  j’ai  choisi  une  serie  de  Holes  d’une  capacite  d’environ  150 
•c.  c.  dans  lesquelles  j’ai  verse  70  c.  c.  de  bouillon  sterile,  puis 
j’ai  introduit  dans  ces  recipients,  avec  les  precautions  asep- 
liques  habituelles,  1  c.  c.  de  sang  extrait  des  veines  du  bras. 
Pour  la  disinfection,  cutanee,  avant  de  tirer  le  sang,  j’ai  toujours 
employe  la  teinture  d’iode,  et  dans  les  cas  ou  la  peau  etait  trop 
malpropre,  jefaisais  d’abord  un  lavage  avec  de  l’essence  de  tere- 
benlhine  et  de  l’alcool,  suivi  de  badigeonnages  a  la  teinture 
d’iode. 

La  ponction  de  la  veine  etait  elfectuee  par  aspiration  au  moyen 
d’une  aiguille  de  moyen  calibre  assujettie  a  une  seringue  de 
Pravaz,  prealablement  sterilisee  par  l’ebullition.  Pour  faciliter 
l’operation  j’appliquai  toujours  une  bande  elastique  au  tiers 
superieur  du  bras. 

Ainsi  preparees,  les  cultures  sanguines  etaient  portees  a  une 
temperature  de  37°  centigrades  durant  vingt-quatre  a  quarante- 
huit  heures,  puis  on  les  examinait  au  microscope.  En  meme , 
temps  que  le  sang,  on  prelevait  sur  les  malades  une  petite  quan- 
tite  de  secretions  pathologiques  empruntees  aux'organes  malades, 
avec  laquelle  on  faisait  des  preparations  sur  des  lames  couvre- 
objets. 

J’ai  eu  l’occasion  d’etudier  par  ce  precede  au  moins  dix-huit 
cas  de  periamygdalite  phlegmoneuse  sur  des  malades  d’age  et 
de  condition  variables  et  j’ai  cru  bien  faire  en  consacrant  des 
recherches  a  cette  categorie  inflammatoire  speciale  du  pharynx 
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buccal,  vu  qu’elle  forme  un  tableau  imposant  accompagne  de 
nombreux  symptomes  de  reaction  organique  generalisee,  tels 
que  la.fievre,  les  frissons,  la  cephalee,  la  prostration,  la  dyspep- 
sie,  etc.,  il  est  done  logique  d’admettre  qu’elle  provoque  aise- 
ment  la  bacteriohemie. 

Quelques-uns  des  cas  que  j’ai  observes  presentaient  une  gra¬ 
vity  marquee  et  s’etaient  manifestes  chez  des  individus  deprimes 
qu’il  avait  fallu  hospitaliser  d’urgence;  sur  aucun  de  ces  sujets 
on  ne  rencontra  de  microorganismes  dans  la  circulation  sanguine. 

L’examen  du  pus  des  abces  peritonsillaires  extrait  par  la 
ponction  et  l’aspiration  au  moyen  d’une  seringue  exploratrice, 
permit  de  reconnaitre,  dans  seize  cas,  l’existence  de  strepto- 
coques  purs ;  chez  les  deux  autres  malades,  on  trouva  une  fois 
des  staphylocoques  et  des  streptocoques  et  dans  le  dernier  cas, 
des  streptocoques  avec  de  gros  bacilles  pseudo-diphteriques  a 
forme  spirillaire. 

Dans  un  cas  d’angine  pseudo-diphterique  avec  adenite  cervi- 
cale  et  sous-maxillaire,  je  decouvris  dans  les  membranes  des 
spirilles,  des  streptocoques  et  de  nombreux  bacilles  pseudo- 
diphteriques  non  pathogenes  pour  la  souris.  L’examen  de  la 
culture  sanguine  fournit  un  resultat  negatif. 

A  l’incision  d’un  abces  tonsillaire  veritable,  apres  avoir  aspire 
quelques  gouttes  de  pus  pour  l’examen  bacteriologique,  je  trouvai 
d'abondants  streptocoques  purs  et  dans  ce  cas  les  cultures  du 
sang  demeurerent  aussi  steriles. 

J’ai  egalement  constate  des  resultats  negatifs  dans  un  cas 
d’amygdalite  lacunaire  en  ce  qui  concerne  la  culture  du  sang, 
tandis  que  j’ai  decouverl  dans  la  portion  caseeuse  des  cryptes 
tonsillaires,  de  nombreuses  formes  spirillaires,  de  gros  bacilles 
saprophytes  de  la  bouche  et  des  staphylocoques. 

Chez  un  malade  alfecte  d’une  otite  aigue  gauche,  on  observa 
au  quarante-cinquieme  jour  de  la  maladie,  un  acces  de  fievre 
associe  a  la  cephalee  et  a  une  paralysie  de  l’abducteur  homolate- 
rale;  1’examen  du  pus  auriculaire  decela  la  presence  de  gros 
.bacilles,  de  rares  streptocoques  et  de  nombreux  diplocoques. 
Les  cultures  sanguines  demeurerent  steriles.  Cette  observation 
contredit  les  conclusions  de  Liebmann  et  Celler 1  qui  pretendent 
que  les  complications  endocraniennes  des  otites  sont  accompa- 
gnees  de  bacteriohemie;  Gradenigo  et  de  nombreux  cliniciens 
soutiennent  que  la  paralysie  de  l’abducteur  provient  d’un  foyer 
meningitique  circonscrit  correspondant  a  la  pointe  du  rocher ; 
or  la  bacteriohemie  ferait  defaut  en  cas  de  complication  endo- 
cranienne  de  l’otite  aigue. 
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Paysan,  de  27  ans,  predispose  aux  otites,  souffrant  depuis  15  jours 
d’une  otite  moyenne  aigue  avec  tumefaction  preauriculaire  et  tem¬ 
poral  ;  l’examen  de  la  secretion  de  l’oreille  revdla  l'existence  de 
streptocoques  et  de  gros  bacilles  saprophytes.  Dans  les  cultures 
sanguines  on  ddcouvrit  des  diplostreptocoques  en  abondance.  La 
maladie  eut  une  allure  bdnigne  et  on  obtint  la  guerison  en  20  jours 
‘par  le  traitement  resolutif  externe  et  une  medication  endoauriculaire. 

On  observa  des  accidents  masto'idiens  chez  un  individu  de  36  ans, 
affecte  depuis  un  mois  environ  d'une  otite  moyenne  aigue.  Le  pus 
de  l’abces  sous-periostique  renfermait  des  diplostreptocoques  et  on 
en  isola  dgalement  dans  les  cultures  sanguines. 

Chez une jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d’une  otite  moyenne  sup- 
'puree  chronique  remontant  a  deux  annees  en  arriere,  et  d’ozene,  on 
trouva  dans  le  pus  auriculaire  des  staphylocoques  et  de  rares  spi- 
rilles;  le  resultat  de  l’examen  bactdriologique  du  sang  fut  negatif. 

Pour  un  malade  de  23  ans,  souffrant  depuis  plus  dp  deux  ans  de 
furonculose  et  d’eczdma  du  conduit  auditif,  l’examen  du  pus  des 
furoncles  permit  de  deceler  la  presence  de  staphylocoques  purs,  qui 
furent  ausgi  isoles  dans  les  cultures  sanguines  effectuees  deux  fois 
a  l’intervalle  d’une  semaine. 

Sur  un  paysan  de  56  ans,  opere  deux  ans  auparavant  de  masto'idite 
du  c6te  gauche,  on  vit  surgir  au  bout  d’un  mois,  une  otite  aigue 
droite  ;  et  depuis  une  huitaine  de  jours  une  mastoidite  s’est  installee 
&  droite,  accompagnee  d’un  abces  sous-periostal.  Le  pus  contenait 
d’abondants  staphylocoques  purs,  tandis  que  les  cultures  sanguines 
resterent  steriles.  Lors  de  l’intervention  on  trouva  les  cellules  mas- 
to'idiennes  et  l’antre  bourses  de  granulations  et  de  pus  sous  pression. 

On  peut  deduire  de  ces  breves  observations  que  Ton  rencontre 
rarement  1’immixtion  en  cercle  des  microbes  au  cours  de  pdri- 
amygdalites  phlegmoneuses,  d’angines  lacunaires  et  pseudo- 
-membraneuses.  La  plupart  du  temps,  les  germes  sont  localises 
au  point  alfecte  et  respectent  le  torrent  circulatoire;  il  est  pro¬ 
bable  que  lorsque  ce  fait  se  produit,  il  est  du  a  des  causes  pre- 
disposantes  qui  suffisent  k  expliquer  les  complications  graves 
et  parfois  mortelles  qui  surviennent. 

Eneas  d’affeclion  auriculaire,  on  observe  au  contraire  assez 
frequemment  un  etat  bacteriohdmique  simple,  evoluant  sans 
entrainer  grand  dommage,  ainsi  que  le  ddmontrent  quelques  cas 
relates  plus  haut. 

Quelle  explication  peut-on  fournir  en  faveur  de  1’apparition 
de  la  bacteriohemie  dans  certaines  maladies  de  1’oreille,  et  de  son 
absence  dans  des  affections  meme  serieuses  de  la  gorge?  Il  est 
difficile  de  repondre,  pourtant  jecroispouvoir  einettre  une  simple 

1.  Giornale  americano  delleScienze  Mediche,  1910,  vol.  XXI,  fascicule  3. 
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hypothese.  S’il  existe  une  maladie  d’oreille,  le  pus  est  encaisse 
dans  une  cavite  osseuse  dont  les  parois  ne  cedent  pas  sous  la 
pression  centrifuge  de  l’exsudat  qui  se  condense ;  il  peut  se  faire 
qu’ilse  resorbe  partiellement  in  situ,  ce  qui  expliquerait  l’hyper- 
leucocytose  constatee  dans  tous  les  cas  de  phlogose  suppurative 
auriculaire.  II  est  vraisemblable  que  parmi  les  leucocytes  absor- 
bes  par  la  circulation,  on  en  rencontre  quelques-uns  charges  de 
germes  phagocytes  dans  le  foyer  purulentet  que  ces 'germes,  non 
detruits,  mais  attenues,  circulent  librement  dans  le  sang,  a  la 
suite  de  la  leucolyse.  On  a  demontre  experimentalement  que  les 
phagocytes,  touten  englobant  les  germes,  sont  parfois  incapables 
de  les  detruire,  et  qu’ainsi,  au  lieu  de  defendre  l’organisme,  ils 
vehiculent  les  germes  pathogenes.  En  effet,  plusieurs  auteurs  ont 
soutenu  recemment  qu’au  cas  ou  Ton  peutexclure  l’infection  par 
la  continuity  de  la  carie  osseuse  du  tegmen  tympani,  les  infec¬ 
tions  meningiennes  de  nature  otitique  reconnaitraient  non  une 
origine  lymphatique,  mais  une  origine  hematique  et  l’infection  se 
propagerait  par  les  phagocytes,  qui,  absorbant  les  germes  sans 
les  detruire,  les  reuniraient  en  cerclepour  les  disseminer  ensuite. 

Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  on  pourrait  invoquer  un 
mecanisme  analogue  ;  l’absence  de  bacteriohemie  dans  les  affec¬ 
tions  lonsillaires  s'expliquerait  en  admettant  que  ces  tissus  mous, 
n’offrant  aueun  obstacle  mecanique  a  la  formation  d’un  vaste 
abces,  c’est  exceptionnellement  que  les  phagocytes  sont  resorbes 
dans  le  torrent  circulatoire. 

J’ai  avance  cette  hypothese,  la  considers nt  comme  la  plus 
apte  a  resoudre  l’etat  actuel  de  la  question,  d’autre  part  je  ne 
puis  l’etayer  sur  des  bases  absolument  certaines. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  mes  recherches  m’ont  permis  d’af- 
firmer  que,  par  exception,  les  affections  tonsillaires  engendrent 
des  bacteriohemies  et  que  dans  les  cas  ou  les  bacilles  des  amyg- 
dales  gagnent  la  circulation  generale,  ils  provoquent  des  mani¬ 
festations  de  reaction  generalisee  et  la  septicopyohemie ;  au 
contraire,  on  rencontre  relativement  souvent  la  bacteriohemie 
simple  au  cours  de  maladies  d’oreille  meme  benignes,  aussi  ce 
phenomene  n’implique-t-il  nullement  un  pronostic  defavorable. 
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QUELQUES  MODIFICATIONS 
A  LA  TECHNIQUE  DE  L’OPfiRATION  DE  GRUNERT 

Par  R.  HOULI&  (de  Paris). 

L’operation  de  Griinert,  telle  qu’on  la  decrit  dans  les  difle- 
rents  auteurs,  se  pratique  a  peu  pres  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Decouverte  et  ligature  de  la  jugulaire  a  la  partie  moyenne 
du  cou,  ligature  du  tronc  thyro-cervico-facial ; 

2°  fividement  mastoidien ; 

3°  Prolongation  de  1’incision  cervicale  reunie  a  l’incision  retro- 
auriculaire,  resection  de  la  pointe  de  la  mastoide  jusqu’a  la 
rainure  digastrique,  desinsertion  du  digastrique  et  decouverte 
du  golfe  par  le  creusement  d’une  tranchee  osseuse  entre  l’atlas 
en  arriere,  l’apophyse  styloi'de  en  avant. 

Cette  technique,  dont  nous  resumons  sehematiquement  les 
grandes  lignes,  ne  nous  a  pas  donne  satisfaction  pour  deux  rai¬ 
sons  : 

1°  En  raison  du  temps  qu’il  faut  pour  l’executer  ; 

2°  Parce  qu’elle  expose  ala  blessure  du  facial. 

Laissons  de  cote  pour  l’instant  le  premier  inconvenient  pour 
ne  nous  occuper  que  du  second. 

Voici  en  quels  termes  Lenormant  (Chirurgie  des  prosecteurs) 
decrit  le  temps  capital  de  I’operation,  le  creusement  de  la  tran¬ 
chee  osseuse,  temps  dans  lequel  le  facial  est  particulierement 
expose  :  «  Le  champ  dans  lequel  on  opere  est  etroit,  limite  d’un 
c6te  en  avant  en  dehors  par  l’apophyse  styloi'de  qui  protege  le 
facial,  en  arriere  en  dedans  par  l’apophyse  transverse  de  1’atlas.  » 
II  faut  avoir  soin  de  reconnaitre  ces  deux  reperes  et  se 
tenir  dans  leurs  limites.  Plus  loin  il  ajoute  :  «  On  creuse  une 
breche  large  d’un  centimetre  dirigee  en  avant  comme  le  sinus  eL 
on  poursuil  jusqu’a  ce  qu’on  soit  arrive  sur  le  golfe  de  la  jugu- 
laire.  »  Presentee  en  ces  termes,  cette  description  est  incom¬ 
plete  et  inexacte,  incomplete  car  il  parle  juste  de  la  necessite  de 
respecter  le  facial  sans  dire  comment;  inexacte,  car  l’apophyse 
styloi'de  ne  protege  pas  du  tout  le  facial.  Le  facial  emerge  du 
trou  stylo-mastoi'dien  un  peu  en  arriere  de  l’apophyse  styloi'de 


qu’il  croise  en  sautoir;  done  si  Ton  se  borne  suivant  le  conseil 
de  l’auteur  a  creuser  en  avant  dans  les  limiles  qu’il  assigne,  on 
peut  parfaitenient  leser  la  8e  paire,  pour  peu  qu’on  cherche  a 
se  donner  un  peutrop  de  jouraux  depens  de  la  muraille  osseuse 
qui  gene  tant  l’operateur. 

Les  reproches  que  nous  faisons  a  la  description  de  Lenormant, 
on  peut  les  adresser,  quoique  mitiges,a  celle  que  donne  Laurens 
dans  son  excellent  traite.  Nous  citons  :  «  On  procedera  a  la 
resection  de  l’apophyse  jugulaire  de  l’occipital.  Un  ecueil  pen¬ 
dant  l’ex^cution  de  ce  temps  operatoire  :  la  blessure  du  facial. 
II  est  distant  en  effet  de  un  centimetre  a  un  centimetre  et  demi 
de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas,  du  trou  stylo-mastoidien 
situe  en  arriere  de  l’apophyse  du  meme  noin,  contourne  la  face 
externe  de  cette  apophyse  pour  se  porter  ensuite  en  avant  vers 
la  parotide.  Si  avec  la  pulpe  de  l’index  on  arrive  a  sentir  cette 
apophyse,  la  voie  d’acces  du  trou  dechire  se  trouve  tres  delimi- 
tee  par  le  bee  de  l’apophyse  transverse  en  dedans,  la  stylo'ide  en 
dehors.  Bien  eviter  pendant  la  ruginationde  faire  des  echappees 
en  avant  avec  l’instrument.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  attaquer 
l’os  directement  en  avant,  avoir  constamment  sous  l’ceil  l’atlas 
et  le  sinus  et  entailler  l’os  pres  du  bord  externe  de  l’apopnyse 
condylienne  de  l’occipital  sur  une  longueur  de  1  cent.  5  a  partir 
du  sommet  de  la  vertebre;  le  facial  ne  risque  pas  d’etre  blesse. 
Donner  a  l’echancrure  une  largeur  de  un  centimetre  environ.  » 

Les  conseils  anatomiques  sont  excellents  et  le  danger  bien  mis 
en  evidence,  mais  la  description  ne  nous  satisfait  pas  entiere- 
ment.  Bien  qu’on  puisse  aisement  aller  sentir  l’apophyse  stylo'ide, 
e’est  un  point  de  reperequi  n’est  pas  parfait,  precisement  parce 
qu’on  est  oblige  d’aller  le  sentir.  Qu’on  se  trompe  un  instant 
dans  la  place  qu'on  lui  assigne  au  juge  dans  le  champ  operatoire 
restreint,  et  voila  l’operateur  empietant  dans  la  zone  dangereuse. 

L’apophyse  stylo'ide  ne  peut  servir  a  la  protection  du  facial 
qua  la  condition  de  manier  les  instruments  dans  la  bonne 
direction.  La  direction  donnee  par  Laurens  est  en  avant;  e’est 
exact  mais  insuffisant.  Examinons  sur  la  face  inferieure  d  une 
base  de  crane  la  position  reciproque  de  l’apophyse  stylo'ide  et 
du  trou  dechire  posterieur.  L’apophyse  stylo'ide  et  le  bord  pos- 
terieur  du  trou  dechire  posterieur  sont  sur  une  horizontale  paral- 
lele  au  plan  frontal,  le  trou  stylo-mastoidien  est  un  peu  en 
arriere  de  cette  ligne;  il  en  resulte  que  pour  aborder  le  trou 
dechire  posterieur  dans  les  conditions  ou  nous  nous  plapons,  il 
faut  creuser  en  avant  et  en  dedans.  11  faut  viser  en  dedans  du 
facial  qu’on  laisse  a  l’exterieur,  qu’on  contourne  lilteralement. 
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Tel  est  le  point  qui  a  le  plus  frappe  noire  attention  au  cours 
de  nos  nombreux  essais  sur  le  cadavre.  C'est  sous  l’empire  de  la 
crainle  de  la  blessure  toujours  possible  du  facial  que  nous 
apportons  quelques  modifications  a  la  technique  de  Griinert  : 

1°  Nous  decouvrons  systematiquement  le  facial ,  plus  facile  a 
voiret  partant  a  eviter  que  l'apophyse  styloi’de  qu’on  ne  discerne 
bien  que  par  le  toucher.  Grace  a  cette  decouverte,  on  peut  don- 
ner  d'emblee  et  sans  tatonnement  le  maximuni  de  largeur  a  la 
tranchee  osseuse.  D’ou  economie  de  temps.  Cette  fapon  de  faire 
est  passible  a  priori  du  reproche  d’exiger  un  temps  special ;  en 
realite,  comme  on  le  verra  plus  loin.ce  reproche  n’estpas  fonde  ; 

2°  Nous  altaquons  la  inastoi'de  de  bas  en  haul.  Le  benefice 
de  cette  manoeuvre  apparaitra  plus  bas. 

Voici  comment  nous  procedons  : 

1°  Decouverte  du  facial.  — L’incision  part  derriere  le  lobule  de 
Toreille  le  long  du  bord  anlerieur  du  triangle  osseux  mastoidien, 
pour  descendre  plus  bas  le  long  du  sterno. 

La  parotide  est  soigneusement  separee  de  la  mastoide  et  des 
muscles  qui  forment  la  paroi  postero-interne  de  sa  loge  sterno- 
digastrique. 

On  se  donne  du  jour  le  plus  possible  en  tirant  en  avant  paro¬ 
tide  et  branche  montante  du'  maxillaire;  enfin,  avec  le  doigt,  on 
arrive  a  sentir  dans  la  profondeur  l’apophyse  styloi'de  qu’il  faut 
chercher  en  avant  et  en  dedans.  La  decouverte  du  facial  est 
maintenant  aisee.  II  suffit,  a  la  base  de  I'apophyse  styloi'de,  de 
donner  de  petits  coups  de  sonde  prudemment  et  d’avant  en 
arriere  pour  arriver  a  degager  le  nerf  du  tissu  glandulaire  dans 
lequel  il  est  noye.  On  passe  un  fil  sous  lui  et  on  repere  lesdeux 
bouts  du  fil  avec  une  pince. 

2°  Decouverte  de  la  jugulaire  au  cou.  —  L’incision  qui  a  per- 
mis  de  decouvrir  le  facial  est  prolongee  jusqu’a  la  partie 
moyenne  du  cou,  le  long  du  sterno.  Nous  conseillons,  si  possible, 
de  menager  la  jugulaire  externe,  afin  de  conserver  une  voie  de 
retour  dont  l’importance  doit  croitre  dans  le  cas  de  la  mise  hors 
de  fonction  de  lajugulaire.  Pour  que  la  bride  que  forme  ce  vais- 
seau  ne  gene  pas  trop  l’operateur,  nous  degageons  un  segment 
inferieur.  Au  cours  de  la  separation  de  la  jugulaire  de  la  face 
profonde  du  sterno,  il  faut  soigneusement  eviter  de  recliner  trop 
fortement  en  arriere  ce  muscle  a  sa  partie  superieure,  car  le 
spinal  pourrait  etre  arrache  a  ce  niveau.  La  jugulaire  interne 
decouverte,  ce  vaisseau  est  lie  ;  le  tronc  thyro-linguo-facial  Test 
egalement. 
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3°  Degagement  de  la  pointe  de  la  mas  to  id  e  et  mastoi'declomie. 
—  La  pointe  de  la  mastoi'de  est  separee  des  insertions  du  sterno 
qui  l’engainent.  Tres  rapidement  on  l’abat  a  la  pince,  quelques 
coups  suffisent.  Le  sinus  est  tres  rapidement  decouvert,  puisque 
la  crainte  qui  d’ordinaire  retarde  l’operateur  n’existe  pas  ici. 

Le  sinus  a  jour,  il  suffit  d’insinuer  le  talon  de  la  pince  entre 
ce  vaisseau  et  l’os  pour  se  donner  tres  rapidement  tout  le  jour 
convenable;  sept  a  huit  minutes  sont  sufHsantes  pour  mener  a 
bieii  l’execution  dece  temps. 

La  suppression  de  la  pointe  de  la  mastoi'de  a  pour  effet  de 
niveler  la  plaie,  d^  nous  rapprocher  du  but.  Le  digastrique  se 
trouve  maintenant  sur  le  meme  plan  que  la  portion  verticale  du 
sinus.  On  le  desinsere  et  sous  lui  on  trouve  l’artere  occipitale 
qu’on  coupe  entre  deux  pinces. 

Nous  arrivons  maintenant  au  temps  capital  de  l’intervention  : 

Decouverte  du  golfe  de  la  jugulaire.  — •  Ce  temps  est  d’une 
execution  toujours  penible.  Les  difficultes  ne  tiennent  pas  du 
tout  a  la  possibility  dont  parle  Paul  Laurens  de  s’egarer  dans 
les  muscles  de  la  nuque.  Evidemment,  semblable  crainte  n’est 
pas  chimerique,  mais  une  pareille  fausse  route  ne  peut  survenir 
que  produite  par  un  operateur  ignorant  et  affole.  Les  difficultes 
tiennent  a  la  disposition  anatomique  de  la  region.  Au  fur  et  a 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  I’ apophyse  jugulaire,  la  tranche 
osseuse  va  en  s  epaississant,  comme  cette  tranche  osseuse  est 
tres  vasculaire  elle  saigne  abondamment,  il  devient  alors  diffi¬ 
cile  d’en  limiter  les  bords,  elle  se  confond  avec  les  tissus  voisins. 

Avant  de  commencer  l’abrasion,  il  faut  libererl’os  en  haut  et 
en  bas.  La  dure-mere  et  le  sinus  sont  decolles  soigneusement. 
L’usage  du  decollateur  souple  de  Martel  s’impose  en  raison  de 
l’adherence  du  sinus;  en  bas  le  conduit  lateral  barre  le  chemin. 
La  rugination  est  assez  delicate  car  la  jugulaire  passe  sur  lui.  Si 
ce  vaisseau  etait  ouvert  a  ce  moment,  le  champ  operatoire  pour- 
rait  etre  inonde  d’une  bouillie  dont  la  presence  serait  sans  doute 
fort  genante.  La  section  de  l’os  commence,  en  haut  il  ne  faut  pas 
craindre  de  la  faire  assez  large,  tout  a  l’heure  la  manoeuvre  des 
instruments  dans  la  profondeur  en  sera  plus  aisee.  Pourne  pas 
perdre  de  temps  a  s’orienter,  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  bord 
posterieur  du  trou  dechire  posterieur  est  sur  une  verticale 
passant  par  Vapophyse  styloide,  le  malade  etant  couche  tile 
horizontale.  Dans  la  limite  des  reperes,  apophyse  transverse 
d’une  part,  styloide  d  autre  part,  le  creusement  s’avance,  a  la 
pince  d’abord,  a  la  gouge  ensuite,  a  moins  qu’on  ne  fasse  usage 
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d’une  pince  a  mors  etroits  et  longs,  faisant  avec  le  manche  un 
angle  obtus  ouvert  en  avant.  Au  fur  et  a  mesure  que  la  sec¬ 
tion  s’avance,  la  region  operatoire  devient  si  etroite  qu’il  faut 
la  vue  du  facial  pour  reprimer  la  tentation  que  l’on  a  de  mordre 
en  avant. 

Petit  a  petit,  avec  de  la  patience,  on  arrive  au  golfe,  mais  je 
le  repete,  ce  qui  deroule  enormement,  c’est  la  largeur  de  la 
tranche  osseuse  a  mesure  qu’on  s’approche  du  but. 

Le  golfe  decouvert,  l’operation  est  virtuellement  terminee.  II 
ne  reste  plus  qu’a  ouvrir  et  nettoyer  sinus  et  jugulaire.  Peut- 
etre  vaut-il  mieux,  suivant  en  cela  les  regies  modernes,  extirper 
comme  un  appendice  la  jugulaire  malade. 

En  resume,  pour  conclure,  nous  pensons  que  l’operation 
de  Griinert,  avec  les  modifications  que  nous  y  avons  apportees, 
est  plus  aisee  qu’auparavant.  La  decouverte  systematique  du 
facial  donne  une  grande  securite  ;  1’abrasion  de  la  pointe  de  la  mas- 
toi'de  permet  la  decouverte  rapide  du  sinus.  Dans  tous  les  cas,  le 
chirurgien  pourrait  conduire  l’operation  jusqu’au  dernier  temps 
exclusivement  sans  qu’il  en  resulte  une  depense  de  temps  parti- 
culiere;  arrive  a  ce  moment,  il  pourrait,  suivant  ces  moyens, 
achever  ou  non  l’operation. 


II 

NOUVEAUX  INSTRUMENTS  * 

( Suite  et  fin.) 

Par  Ricardo  BOTE  Y  (de  Barcelone). 

V.  —  Pince  oesophagique  pour  pieces  de  monnaie.  —  Cette  pince 
(fig-.  5)  poursuit  le  meme  but  que  le  double  crochet.  Les  mors 
sont  plats,  de  15  mm.  de  largeur,  a  levre  inferieure  s’insinuant 
bien  devant  la  piece  de  monnaie  et  ne  pinpant  pas  la  muqueuse. 

VI.  —  Tubes  oesophagoscopiques  a  mandrin  en  verre.  —  Ces 

tubes  sont  destines  a  faciliter  l’examen  de  l’hypopharynx  et  de 


l’entree  de  l’oesophage  pendant  l'introduction  du  tube  (fig.  6). 

On  sait  que  ces  regions  sont  tres  difficiles  a  voir,  car  lors  du 
passage  du  tube,  celui-ci  est  pourvu  de  son  mandrin  destine  a 
vaincre  la  resistance  du  sphincter  cricoldien.  Or,  beaucoup  de 
corps  etrangers  s’enclavent  a  l’entree  de  l’oesophage  et  sont  pousses 
aveuglement  par  le  mandrin.  Si  celui-ci  est  transparent,  on  ins- 
pecte  par  le  tube  pendant  qu’il  traverse  la  bouche  de  l’oesophage  ; 
sitot  que  le  corps  est  reconnu  on  enleve  le  mandrin. 

On  voit  bien  a  travers  la  lentille  de  verre  du  mandrin  malgre 
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Fig.  6. 


Fig.  5. 
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la  salive  et  les  mucosites.  Mais  si  on  perpoit  confusement  le  corps 
etranger,  sa  couleur  differente  de  la  muqueuse  nous  assure  de  sa 
situation  exacte. 


VII.  — Canutes  intercrico-thyro'idiennes  longues  et  flexibles. 

—  Destinees  a  etre  placees  dans  les  cas  de  stenose  de  la  trachee  ; 
les  remplacant  plus  tard  par  les  tubes  de  Pienazjek. 


VIII.  —  Canule  tracheale  de  laryngostomie.  —  On  place  cette 
canule  apres  la  laryngostomie  (fig.  8).  La  canule  interne  ressor- 


tant  a  l’exterieur  et  etant  couronnee  par  un  disque,  les  pieces  de 
pansement  sont  parfaitement  retenues. 

IX.  —  Canule  en  argent  pour  laryngectomie.  —  Tres  courte 
et  de  15  mm.  de  grosseur  a  sa  base,  avec  canule  interne  saillante 
a  l’exterieurpourvue  d’un  disque  qui  retient  les  pieces  de  panse¬ 
ment  (fig.  9). 

X.  —  Canule  en  caoutchouc  pour  laryngectomie.  —  Quand  le 

malade  est  gueri,  ou  a  peu  pres,  il  porte  une  canule  molle  et 
courte  qui  ne  le  gene  pas,  maintient  l’ouverture  tracheale  beante 
et  empeche  le  decubitus  canulaire  (fig.  10).  ( 


V.  —  PHONETIQUE 


i; ANALYSE  DES  VOYELLES 

Par  le  prof.  A.  STEFANINI  (de  Lucques). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Dans  une  revue  critique  des  travaux  les  plus  recents  sur  la  com¬ 
position  des  voyelles ',  j’eus  l’occasion  de  faire  constaterque  Ton 
ne  pouvait  considerer  cette  etude  comme  terminee  et  je  faisais 
allusion  a  de  nouvelles  recherches  experimentales  que  le  profes- 
seur  Gradenigoet  moi,  nous  nous  etions  proposes  d’entreprendre 
sur  une  question  aussi  importante. 

Nous  voulions  de  ce  fait  verifier,  avant  tout,  si  la  forme  des 
courbes  obtenues  pour  les  di  verses  voyelles  par  Devaux-Char- 
bonnel1 2 3,  dependait  de  la  nature  et  de  l’intensite  de  la  voix  et  de 
la  phase  pendant  laquelle  les  ondes  arrivaient  a  la  membrane  du 
microphone  qui  les  recevait.  Mais  le  prix  assez  eleve  de  1’oscil- 
lographe  de  Blondel  qui  serait  necessaire  pour  cela  a  fait  pour  le 
moment  abandonner  ce  projet  et  avec  le  precieux  concours 
du  professeur  Gradenigo  qui  a  mis  a  ma  disposition  son  travail 
et  le  materiel  necessaire  j’ai  entrepris  quelques  recherches  sur 
deux  autres  points,  qui  sont  l'examen  des  traces  phonogra- 
phiques  et  la  determination  des  sons  composant  les  voyelles  au 
moyen  de  la  resonance. 

I 

L’etude  des  traces  phonographiques  date  de  longtemps  et  je 
ne  m’attarderai  pas  a  passer  en'  revue  les  differents  travaux 
publies  sur  ce  sujet. 

Dans  la  revue  citee  ci-dessus  j’examinais  principalement  les 
travaux  de  E.-W.  Scripture  et  j’envisageais  les  questions  qu’il 
restait  encore  a  resoudre. 

Mais  ne  pouvant  pas  esperer  obtenir  de  meilleurs  resultats 
par  la  methode  qui  fut  employee  pour  [’amplification  des  traces 
phonographiques  par  Scripture,  je  pensais  avoir  recours  a 
l’examen  microscopique  de  ces  traces. 

Get  examen  microscopique  soigneusement  fait  par  Hermann  3 
et  largement  illuslre  par  Gelle 4  je  I’ai  execute  sur  les  traces 

1.  A.  Stefanini,  Arch'.  Hal.  di  Olol.  Ccc.  XX,  pag.  383,  1909. 

2.  Devaux-Chardonnel,  La  lumiere  electrique ,  III,  n"  37,  1908. 

3.  Hermann,  Pfluger’s  Arch.  f.  die  ges.  Phys.  des  Menschen ,  etc.,  47, 
p.  44  et  347,  1890. 

4.  M.  E.  Gelle,  L’audition  et  ses 


organes,  Paris,  Alcan,  1899. 
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des  voyelles  ou  des  mots  d’une  ou  plusieurs  syllabes,  mais 
d’une  fa?on  plus  sommaire  que  celle  qui  fut  faite  par  Hermann 
et  les  autres  qui  plus  recemment  se  sont  occupes  de  la  question. 

L’appareil  que  j’ai  employe,  mis  a  ma  disposition  par  le  Prof. 
Gradenigo,  est  celui  de  Zwaardemaker,  dont  se  sert  aussi 
Hermann  ;  et  avec  un  microscope  qui  a  un  agrandissement  de 
10  a  15  diametres,  on  peut  observer  suffisamment  bien  toutes 
les  particularity  du  sillon  que  la  pointe  du  phonographe  laisse 
sur  le  cylindre  de  cire.  Get  instrument  permet  de  mesurer  les 
deplacements  angulaires  de  1/10  de  degre  avec  une  grande 
commodite  et  une  precision  parfaite,  et  en  combinant  ensemble 
la  mesure  du  deplacement  le  long  du  sillon  avec  celui  obtenu 
avec  le  micrometre  oculaire  sur  la  largeur  du  trace  on  pour- 
rait,  comme  le  faisait  Hermann,  dessiner  la  forme  de  chaque 
phpnogramme. 

Ce  dessin  analyse  d’apres  la  methode  habituelle  de  la  serie  de 
Fourier,  pourrait  fournir  les  composantes  de  la  courbe  repre- 
sentant  la  vibration  enregistree  sur  le  cylindre  de  cire. 

Hermann  fit  observer  qu'il  lie  reussit  pas  it  executer  des 
photographies  des  phonogrammes  parce  qu’il  lui  etait  impos¬ 
sible  de  mettre  en  raeme  temps  au  point  un  trace  un  peu  grand 
du  sillon  qui  est  fail  sur  un  cylindre. 

II  semblerait  qu’avec  les  disques  du  gramophone  cela  pour¬ 
rait  reussir,  mais  au  contraire  les  disques  ne  s’y  pretent  pas 
parce  qu’il  est  impossible  de  les  eclairer  de  fapon  a  rendre 
visible  la  forme  du  phonogramme.  II  est  done  necessaire  de 
recourir  aux  cylindres,  mais  il  est  facile  de  reconnaitre  qu'au 
moins  avec  l’agrandissement  que  j’emploie,  s’il  est  vrai  qu’exa- 
rninant  un  phonogramme  tout  ce  qui  apparait  dans  le  champ 
visuel  n’est  pas  au  point,  il  est  vrai  toutefois  qu’un  bon  trace 
apparait  avec  des  contours  bien  distincts  et  que  la  portion 
extra  focale  change  bien  peu  de  forme  lorsque,  en  tournarit 
le  cylindre,  on  la  porte  dans  le  champ  visuel  pour  la  voir  dis- 
tinctement.  Cette  observation  me  decida  a  tenter  la  photo- 
graphie  des  phonogrammes  et  le  resuJtat  que  j’obtins  me  parut 
satisfaisanl,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  reproductions 
ci-jointes  de  quelques  photographies  qui  ont  ete  obtenues  en 
plapant  la  plaque  sensible  a  la  place  de  l'oculaire  du  micro¬ 
scope.  Ainsi  est  representee  l’image  reelle  qui  est  formee  sur  la 
plaque  par  l’objectif  et  qui  est  de  dimension  a  peine  plus  petite 
que  celle  que  Ton  voit  avec  l’oculaire.  On  obtientune  illumina¬ 
tion  suffisante  en  plagant  l’appareil  eo  face  d’une  fenetre  et  si 
e’est  necessaire,  on  peut  concentrer  la  lumiere  sur  le  cylindre 
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avec  une  lentille.  II  faut  avoir  soin  de  placer  le  microscope  le 
plus  pres  possible  de  la  verticale  qui  passe  par  l’axe  du  cylindre 
de  cire  et  de  faire  arriver  la  lumiere  avec  l’incidence  la  plus 
opportune.  Si  les  conditions  ne  sont  pas  convenablement  choisies 
il  arrive  qu’en  faisant  tourner  le  cylindre  sous  le  microscope, 
la  forme  du  phonogramme  change  continuellement  en  passant 
du  bord  au  centre  du  champ  visuel,  parce  qu’avec  ce  mouve- 
ment  les  ombres  projetees  par  les  reliefs  du  sillon  changent.  II 
y  a  cependant  une  position  du  microscope  et  une  incidence  de 
la  lumiere  telles  qu’en  tournant  le  cylindre  la  forme  des  diverses 
positions  de  l’image  ne  change  pas,  mais  les  contours  des  por¬ 
tions  qui  passent  par  le  centre  du  champ  acquierent  seulement 
une  plus  grande  precision.  II  est  superflu  de  dire  que  les  photo¬ 
graphies  ont  toujours  ete  obtenues  dans  ces  conditions. 

L’emploi  de  la  photographie  permet  de  montrer  a  plusieurs 
personnes  a  la  fois,  surtout  avec  la  projection  d’agrandissement, 
quelle  est  la  forme  des  divers  traces  phonographiques,  mais 
vraimentpour  suivre  les  particularites  d’une  courbe  relative  a  une 
voyelle  ou  a  une  syllabe  l’examen  direct  avec  le  microscope  est 
plus  favorable.  Neanmoins  puisque  la  largeur  des  sillons  est 
assez  petite  et  que  Ton  en  voit  dans  le  champ  visuel  du  micros 
scope  de  six  a  dix  a  la  fois  (selon  l’agrandissement  employe),  si 
le  son  enregistre  a  dure  un  peu  longtemps,  on  peut  avoir  sur 
la  photographie  des  portions  correspondant  a  divers  moments, 
distantes  entre  elles  d’un  temps  egal  a  celui  qu’a  dure  l’enregis- 
trement  pendant  que  le  cylindre  faisait  un  tour  entier  et  ainsi 
on  peut  aussi  observer  sur  la  photographie  de  nombreuses 
particularites  du  phonogramme  entier. 

L’examen  d’un  tres  grand  nombre  de  phonogrammes  (  m’a 
montre  que  pour  avoir  des  indications  sures  sur  la  composition 
des  ondes  relatives  aux  diverses  voyelles,  il  faut  que  ces 
voyelles  soient  prononcees  a  voix  naturelle  et  que  remission 
de  la  voix  ne  dure  que  le  temps  necessaire  pour  la  prononcia- 
tion  claire  de  la  voyelle.  Gela  se  reconnait  assez  facilement  a 
l’examen  des  photographies.  Parmi  les  nombreuses  que  j’ai 
executees  je  citerai  les  suivantes  : 

La  fig.  1  reproduit  les  formes  que  je  pourrai  dire  typiques 
pour  chacune  des  voyelles  et  qui  ont  ete  obtenues  avec  ma 
voix  naturelle  de  tres  courte  duree.  La  portion  qui  sur  la  pho¬ 
tographie  a  ete  comprise  entre  deux  signes  blancs  se  repete 


1.  Les  figures  seront  groupees  en  hors  texte  4  la  fin  de  l’article,  dans  le 
prochain  numero. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N"  3,  1911.  54 
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identiquement  pendant  toute  la  longueur  du  phonogramme  de 
chaque  voyelle,  excepte  au  commencement  et  a  la  fin.  La  ou  le 
trace  phonographique  commence  et  la  ou  il  finit,  la  forme  est 
a  peine  apparente  parce  que  ou  il  commence  a  se  former  ou  il  va 
disparaitre.  (La  duree  de  la  periode  varie  tres  peu  du  commen¬ 
cement  a  la  fin  du  phonogramme.) 

La  longueur  du  trace  qui  sur  la  photographie  est  comprise 
entre  deux  traits,  represente  une  periode,  c’est-a-dire  la  partie 
qui  est  n^cessaire  a  caracteriser  la  voyelle  ;  et  de  la  rapidite 
qu’avait  le  cylindre  durant  l’enregistrement  on  deduit  que  ce 
trait  correspond  a  une  duree  comprise  entre  5  et  8,  6  milliemes 
de  seconde  et  exactement  pour  les  voyelles  u,  o,  a,  e,  i  :  u 
8,  6  milliemes  de  seconde  ;  o,  5,  2  ;  a  8,  6 ;  e  5,  3  ;  i  5  ;  qui 
correspondent  respectivement  a  116,  192,  116,  189,  200 

periodes  a  la  seconde. 

Sur  ce  meme  cylindre  j’enregistrais  avec  ma  voix  une  seconde 
fois  les  voyelles  et  la  forme  du  trace  fut  pour  chacune  sem- 
blable  a  celle  reproduite  a  la  fig.  1,  avec  quelque  petite  diffe¬ 
rence  dans  les  particularity,  mais  avec  une  difference  mani- 
feste  dans  le  nombre  des  periodes  a  la  seconde  qui  pour  les 
voyelles  fut  respectivement  : 

u  o  a  e  _i 

97~  116  116  124  2lT 

Le  son  fondamental  et  la  modulation  de  la  voix  a  done  plus 
d’influence  sur  la  duree  de  chaque  periode  que  sur  sa  forme 
caracteristique. 

Pour  la  voix  naturelle  d’autres  personnes  aussi  on  a  des 
traces  de  beaucoup  semblables  &  ceux  de  la  fig.  1  ;  les  voyelles 
u,  o,  i  specialement  sont  de  forme  presque  identique  pour  tous, 
les  autres  a,  e  presentent  quelque  difference  dans  la  repartition 
des  petites  sinuosites,  entre  les  deux  reliefs  les  plus  grands  qui 
delimitent  la  periode. 

Si  les  voyelles  au  contraire  sont  criees  dans  le  phonographe, 
les.  traces  restent  reconnaissables  seulement  pour  le  u  et  pour 
le  i  mais  changent  tout  a  fait  de  forme  pour  les  autres  voyelles 
comme  on  le  voit  dans  la  fig.  2,  dans  laquelle  sont  reproduits 
les  phonogrammes  des  voyelles  prononcees  avec  une  voix  forte 
et  de  longue  duree,  phonogrammes  du  prof.  Gradenigo. 

La  fig.  3  reproduit  a  prononce  deux  fois,  des  jours  differents, 
par  Mme  Gradenigo. 

Si  Ton  emet  les  voyelles  avec  la  voix  chantee,  les  phono¬ 
grammes  perdent  la  forme  caracteristique  et  prennent  celle 
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d’un  son  musical.  Seulement  i  et  u  conservent  le  meme  type  ; 
mais  il  faut  noter  que  ces  deux  voyelles  ont  aussi  pour  la 
voix  naturelle  un  trace  plus  regulier  qui  ressemble  beaucoup 
a  celui  qu’on  obtient  avec  un  diapason. 

Les  fig.  4  et  5  reproduisent  les  differents  phonogrammes 
obtenus  avec  ma  voix  pour  la  voyelle  a  chantee  sur  des  notes 
progressivement  croissantes  de  hauteur.  Seulement  la  ou  le 
phonogramme  commence  a  se  former  et  la  ou  il  va  finir,  on 
entrevoit  la  forme  d’une  voyelle,  mais  dans  la  portion  moyenne 
il  y  a  des  reliefs  distribues  presque  uniformement  sur  tout  le 
trace.  Le  phonogramme  4  de  cette  figure  fait  exception  :  des 
reliefs  courts  apparaissent  groupes  de  3  en  3.  Le  phonogramme 
5  de  la  fig.  4  qui  correspond  a  la  note  la  plus  haute  de  ma 
voix,  ressemble  absolument  au  trace  qu’on  obtient  avec  un  dia¬ 
pason. 

Dans  la  fig.  6  sont  reproduits  les  phonogrammes  obtenus  par 
le  Prof.  Gradenigo  avec  la  voix  d’une  dame  affectee  de  laryn- 
gite  et  pour  la  voyelle  a  chantee  sur  des  notes  de  plus  en  plus 
aigues  et  soutenues  pendant  plusieurs  secondes.  J’ai  employe 
pour  ces  photographies  un  agrandissement  assez  petit  pour 
pouvoir  comprendre  dans  le  champ  visuel  non  seulement  tous 
les  sillons  du  cylindre  correspondant  a  la  duree  totale  de  la 
voyelle  mais  encore  le  relief  du  diapason  do4  =  2048  v.  d.,  dont 
le  son  fut  enregistre  avant  et  apres  celui  de  la  voix,  pour  pou¬ 
voir  prendre  la  mesure  exacte  de  la  periode  de  chaque  voyelle. 
Le  relief  du  diapason  apparait  evident  aux  deux  cotes  de  celui 
de  la  voyelle  ;  mais  Ton  voit  que  pour  ces  phonogrammes 
aussi  la  forme  tvpique  de  l’a  ne  se  presente  jamais. 

L’absence  d’une  telle  forme  typique  est  en  partie  due  a  la 
trop  grande  intensity  employee  pour  la  voix  pendant  l’enregis- 
trement.  En  effet  si  la  vibration  de  la  pointe  du  phonographe 
est  trop  ample,  il  arrive  que  pendant  le  soulevement  elle 
s’eloigne  trop  du  cylindre  et  la  pression  avec  laquelle  elle  s’ap- 
puie  de  son  poids  n’est  pas  suffisante  a  graver  la  cire. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  comme  le  demontrent  ces  phonogrammes 
et  ceux  de  la  figure  2,  des  sillons  interrompus,  formes  par  une 
espece  de  perle  plus  ou  moins  grosse  et  plus  ou  moins  voisine  de 
la  forme  spherique,  separes  entre  eux  d’intervalles  non  graves. 

Le  e  de  la  figure  2  differe  tres  peu  de  o  et  meme  dans  la  repro¬ 
duction  au  phonographe  les  deux  voyelles  se  distinguent  a 
peine  entre  elles. 

Les  voyelles  u  et  i  sont  a  peine  peu  deformees,  meme  si  elles 
sont  emises  d’une  voix.  intense,  parce  que  Ton  n'arrive  pas  a 
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les  prononcer  d’une  voix  assez  forte  pour  faire  vibrer  avec 
beaucoup  d’ampleur  la  pointe  enregistrante  V 

Si,  au  lieu  d’examiner  les  phonogrammes  des  vovelles  isolees,  on 
observe  cedes  d’une  phr  ase  ou  d’un  discours,  la  forme  des  voyelles 
n’est  plus  reconnaissable,  excepte  quelques  rares  fois  pour  i  et 
moins  frequemment  pour  o  et  u.  Les  sons  des  consonnantes  qui 
se  fondent  ensemble  avec  ceux  des  voyelles,  compliquent 
excessivement  la  forme  de  l’onde  sonore  que  l’oreille  parvient 
toujou'rs  a  decomposer  en  ses  elements,  mais  qui  fuient  a  1’oeil 
dans  le  phonogramme  qui  la  rapporte. 

La  fig.  7  reproduit  une  portion  d’un  cylindre  sur  lequel  est  enre- 
gistree  une  portion  d’un  sermon  du  P.  Agostino  de  Montefeltro. 
La  reproduction  phonographique  est  tellement  nette  qu’on  n’en 
perd  pas  une  syllabe  :  mais  les  formes  typiques  des  voyelles  ne 
se  voient  pas  tout  a  fait.  La  portion  reproduite  fait  partie 
des  paroles  :  ■(  Perdonate  e  sarete  perdonati .  »  Si  cependant 
quelque  voyelle  est  tenue  longuement,  la  forme  s’en  reconnait 
assez  bien  meme  dans  un  mot,  comme  je  l’ai  demonlre  par  les 
voyelles  oeti  de  la  fig.  8  qui  est  relative  a  une  autre  portion 
de  ce  meme  cylindre.  La  voyelle  ide  la  fig.  8  fait  partie  du  mot 
io  avec  l’i  fortement  accentue  et  de  longue  duree  dans  la  phrase 
«  amatevi  scambievolmente,  come  io  vi  ho  amato  »  et  dans 
deux  reliefs  voisins  l’on  voit  bien  le  i  et  le  o.  Dans  le  sillon 
isole  on  voit  bien  aussi  le  o  du  mot  ome. 

La  figure  9  est  une  partie  de  la  phrase  «  Amatevi  scambievol¬ 
mente  ».  Aussi  dans  les  phonogrammes  relatifs  a  l’execution 
inusicale  il  est  difficile  de  reconnaifre  la  forme  des  voyelles 

1 .  Quand  l’amplitude  des  oscillations  de  la  pointe  est  trop  grande,  le 
trace  devicnt  aussi  grand,  au  point  d’empieter  sur  l’espace  des  sillons  voi¬ 
sins,  et  aloes  dans  la  reproduction  du  son  phonographie,  avant  ‘d’entendre 
la  voyelle  ou  le  son,  ou  la  phrase  enregistree,  on  sent  comme  un  echo 
lointain.  II  semble  pour  ainsi  dire  que  la  personne  qui  parle,  avant 
d’emettre  la  voix  de  face  A  l’entree  du  phonographe,  a  dit  dans  le  lointain 
et  A  voix  couverte  ce  qui  devait  etre  enregistre. 

Le  fait  s’explique  facilement  parce  que  le  son  qui  prelude  celui  enregistre 
est  dd  aux  vibrations  que  la  pointe  du  phonographe  accomplit,  quand, 
parcourant  le  sillon  anterieur  A  celui  que  contient  le  phonogramme,  il  ren¬ 
contre  des  pointes  de  celui-ci  qui  dAbordent  de  son  sillon.  Et  puisqu’avec 
ces  parties  d  onde  qui  s’obtiennent  ainsi,  on  reconnait  m£me  la  nature  de 
la  voyelle  ou  une  phrase  entiAre,  on  comprend  comment  ce  fait  sert  A 
dAmontrer  que,  pour  notre  oreille,  ilsuffit  de  peu  d'elements  pour  recons- 
truire  la  voix.  Je  veux  dire  ainsi  que  notre  organe  auditif  devine  trAs 
souvent,  plus  qu’il  analyse  rigoureusement,  les  differents  sons.  En  effet, 
pendant  un  discours  ou  un  chant  que  l’on  entendde  loin  diffioilement,  nous 
entendons  les  paroles  qui  sont  per?ues  claires  etdislinctessi  nous.savons 
de  memoire  la  phrase  dite  ou  la  parole  chantee. 
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parce  que,  comme  je  l’ai  deja  fait  observer,  les  traces  tendent  a 
prendre  la  forme  reguliere  des  ondes  sinusoi'dales.  Quelquefois 
aussi  quelque  voyelle  est  reconnaissabledans  le  chant  comme  par 
ex.  le  e  et  le  i  dans  la  fig.  10,  qui  est  une  partie  della  Lucia  de 
Donizetti  (dans  la  phrase  dalle  stanze  ove  Lucia). 

Pour  rechercher  quelle  est  l’influence  des  consonnantes,  j’ai 
analyse  les  phonogrammes  de  mots  bisyllabiques  ou  polysylla- 
biques  formes  chacun  d'une  seule  voyelle  et  le  Prof.  Gradenigo 
m’a  fourni  divers  cylindres  sur  lesquels  sont  enregistres  ces 
mots  avec  des  voix  de  personnes  diflerentes. 

La  fig.  11  contient  les  formes  de  e  en  trois  syllabes  diverses  : 
c’est-a-dire  le  n"  1  dans  la  syllabe  le(Mme  C.  Gradenigo),  le  n°  2 
dans  re  (fillette  de  11  ans)  el  le  n°  3  dans  une  phrase  du  Prof. 
Gradenigo. 

Aux  nos  4  et  5  de  cette  figure  le  son  reproduit  la  forme  de  a  dans 
la  double  syllabe  ma-ma  prononcee  par  une  fillette  de  13  ans. 
Cependant  dans  la  forme  4  de  cette  figure  Ton  voit  la  distribu¬ 
tion  caracterislique  des  reliefs  secondaires  de  a  comme  dans  la 
fig.  1 ;  dans  la  forme  5  ces  reliefs  secondaires  se  distribuent 
d’une  facon  presque  uniforme  enlre  les  deux  plus  grands,  et  ainsi 
se  manifeste  l’influence  de  m. 

La  fig.  12  se  rapporte  aux  syllabes  fe,  ti,  ro  prononcees  par  le 
Prof.  Gradenigo.  Si  Ton  observe  tout  ce  qui  se  passe  dans  un 
phonogramme  relatif  a  une  syllabe  ou  a  deux  syllabes  egales  qui 
sesuccedent  immediatementon  peut  encore  reconnaitre  la  forme 
propre  de  la  consonnante,  qui  pendant  un  certain  trait  se 
maintient  distincte,  puis  commence  a  se  fondre  avec  celui  de  la 
voyelle  ;  a  son  tour  la  forme  de  la  voyelle  conserve  sa  figure 
typique  pendant  quelques  periodes  pour  se  transformer  ensuite 
lentement  et  s’evanouir. 

J’ai  analyse  le  phonogramme  entier  de  la  syllabe  ma-ma  pro¬ 
noncee  par  la  fillette  de  13  ans  (fig.  11)  et  ne  pouvant  executer  ni 
reproduire  toutes  les  photographies,  j’ai  trace  dans  la  fig.  13  les 
formes  qui  se  presentaient  au  fur  et  a  mesure,  et  a  cote  de  chacune 
j’ai  dessine  le  numero  des  periodes  qui  se  repetent  identiques. 
La  forme  typique  de  a  se  repete  identique  pendant  10  periodes 
et  est  dans  l’ensemble  precedee  de  42  et  suivie  de  92  periodes 
diverses,  dans  la  forme  ma  de  duree  presque  egale  pour  toutes. 

Dans  la  figure  14,  on  voit  au  ntt2,  une  des  14  periodes  mar¬ 
quees  avec  3  points  et  au  n°  6  une  des  7  qui  precedent  et  des 
4  qui  suivent  l’a  et  marquees  par  des  points  dans  la  fig.  13.  La 
fig.  14  montre  encore  la  forme  des  autres  consonnantes,  c’est-i- 
dire  de  n  dans  na,  1  dans  la  et  de  r  dans  ra. 
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Dans  toutes  les  photographies,  des  fig.  6  a  12,  les  reliefs  regu- 
liers  que  1’on  voit  aux  cot6s  de  ceux  des  clivers  phonemes,  sont  du 
diapason  do  *  ;  et  ils  peuvent  servir  a  determiner,  comme  c’est 
clair,  la  note  fondamentale  du  son  voisin. 

L’on  sait  qu’ordinairement,  avec  les  sons  musicaux,  on  n’a  que 
rarement  des  sons  imitant  les  voyelles.  Seulement  les  notes 
tres  basses  imitent  d’une  fa<?on  lointaine  l’u  et  les  plus  aigues 
rappellent  beaucoup  le  i,  comme  par  exemple  la  note  du  diapa¬ 
son  do 5  etaussi  les  notes  ultra musicales  les  plus  aigues  que  Ton 
obtient  au  moyen  de  vibrations  longitudinales  d’un  filde  metal. 

La  fig.  15  contient  les  photographies  des  trac6s  obteuus  avec 
divers  instruments;  et  par  exemple  avec  un  diapason  do'',  avec 
un  sifflet  a  trille  de  chemin  de  fer  et  avec  une  petite  corne;  et 
dans  la  seconde  ligne  trois  portions  du  choeur  de  l’enclume  dans 
le  Trouvere,  par  la  musique,  sans  la  voix. 

Avec  d’autres,  avec  le  son  des  anches  battantes  metalliques, 
on  imite  la  voyelle  e  et  la  fig.  15  bis  montre  les  phonogrammes 
obtenus  pour  e  avec  ma  voix,  sur  un  ton  4  peine  plus  eleve 
que  le  normal  et  pour  le  son  d'une  anche  mtHallique  battante. 

A  la  reproduction  phonographique  de  deux  sons  on  les  entend 
presque  identiques  eton  ne  peut  pas  distinguer  celui  de  la  voyelle 
de  celui  de  l’anche ;  et  les  deux  photographies  aussi  different 
bien  peu  entre  elles. 

De  tout  l'ensemble  de  ces  recherches,  il  resulte  que  les  formes 
typiques  des  phonogrammes  pour  les di verses  voyelles,  qui  s’ob- 
servent  au  microscope,  pourraient  a  peu  pres  etre  representees 
par  les  courbes  de  la  fig.  16.  Celles-ci  s’accordent  assez  bien 
aveccelles  de  la  fig.  17  obtenues  parM.  Lioret  *,  avec  la  repro¬ 
duction  agrandie  des  phonogrammes  par  la  methode  du  levier 
amplificateur  de  Scripture  et  des  autres,  mais  different  de  ceux 
de  Scripture  (fig.  18).  Et  en  eflfet,  pendant  que  Lioret  et  moi 
avions  deduit  les  courbes  typiques  des  phonogrammes  obtenus 
avec  des  voyelles  isolees,  Scripture  les' obtient  avec  des  phono-  . 
grammes  de  mots. 

Mais  si  Ton  pense  aux  differences  qui,  dans  les  simples 
details  (nombre,  amplitude  et  distribution)  des  sinuosites  secon- 
daires  dans  la  periode  fondamentale,  se  presentent  dans  les 
phonogrammes  relatifs  a  une  meme  voyelle  prononcee  par 
des  personnes  diverses  ou  meme  par  une  meme  personne,  a 
jours  differents  et  avec  une  voix  differente,  il  me  semble  qu’il 
soit  illusoire  de  vouloir  deduire  de  l’examen  direct  des  sons  avec 


1.  C.  Rendus  de  VAc.  de  France,  30  mai  1910,  p.  1440. 
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le  microscope,  comme  le  faisait  Hermann,  ou  de  celui  des 
courbes  obtenues  avec  le  levier  amplificateur,  comme  le  faisait 
Scripture,  quelles  sont  les  notes  harmoniques  caracteristiques 
des  voyelles  simples. 

Pour  une  meme  voyelle,  on  devrait  analyser  avec  la  methode 
de  Fourier  de  nombreuses  courbes  et  chacune  donnerait  une 
composition  differente. 

En  ou  Ire  il  suffit  de  penser  aux  alterations  que  les  vibrations  pro- 
presde  la  membrane  du  phonographe  enregistreur  et  la  resistance 
que  rencontre  la  pointe  pour  graver  la  cire,  portent  inevitablement 
dans  la  forme  de  l'onde  resultanfe  enregistree  pour  se  convaincre 
qu’on  ne  peut  tirer  des  phonogrammes  aucune  indication  sure 
sur  les  notes  harmoniques  caracteristiques  des  voyelles. 

A  la  methode  de  1'amplification  des  phonogrammes  avec  les 
leviers  on  peut  encore  objecter  avec  Th.  Rosset1  qu’un  meme 
sillon  phonographique  donne  successivement  des  graphiques  dif- 
ferents  selon  que  dans  sa  course  sur  le  cylindre  la  pointe  du 
levier  amplificateur  parcourt  l'axe  ou  le  bord  du  sillon. 

Rosset  fait  aussi  observer  que  si  meme  on  trouvait  un  dispo- 
sitif  qui  donnait  d’unmeme  sillon  toujoursune  meme  transcrip¬ 
tion,  on  ne  saurait  jamais  si  pared  graphique  est  la  copie  fidele, 
sans  addition  ni  soustraction  aucune,  de  la  courbe  phonogra¬ 
phique  parce  que  1’une  etant  invisible  et  l’autre  muelte,  leur 
comparaison  est  impossible. 

Cette  objection  n’aurait  pas  de  valeur  pour  la  methode  de  l’exa- 
men  microscopique  suivi  par  Hermann,  et  illuslre  ci-dessus; 
parce  que  l’etude  pourrait  se  limiter  a  ces  reliefs  qui  repro- 
duisent  exactement  pour  1’oreille  la  voyelle  etudiee.  Mais  ce  que 
j’ai  expose  ci-dessus  enleve  toute  valeur  absolue  meme  a  la 
methode  d’Hermann,  parce  que  par  exemple  chacun  des  a 
represente  dans  les  sons  des  fig.  1,  3,  5,  11,  14  sont  reproduits 
clairement  au  phonographe ;  mais  les  courbes  relatives  ne  sont 
pas  identiques  entre  elles. 

L  etude  microscopique  des  cylindres  phonographiques  pour¬ 
rait  peut-etre  rendre  quelques  services  a  la  laryngologie  s'il  etait 
possible  d’etablir  quelque  relation  constante  entre  les  altera¬ 
tions  pathologiques  de  l’organe  vocal  et  les  formes  correspon- 
dantes  des  traces  phonographiques. 

Mais  ces  recherches  qui  sortent  du  cadre  de  ce  present  travail 
seront  entreprises  par  le  Prof.  Gradenigo.  ( Asuivre .) 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  des  travaux  a  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 

LIVRE  II 

Mouvements  musculaires. 

CHAP1TRE  I 

Instrumentation. 

Dans  le  livre  qui  precede,  oh  s’est  applique  a  l’elude  du  phe¬ 
nomene  vocal  sous  sa  forme  aerodynamique  sans  se  preoccuper 
des  autres  aspects  du  phenomene,  on  a  essaye  de  saisir  exclusi- 
vement  les  lois  qui  regissent  le  courant  aerien,  sans  lequel  il  ne 
peut  y  avoir  deson.  On  s’est  attache  a  decrire  minutieusement 
la  forme,  le  debit  et  la  vitesse  de  l’ecoulement,  a  surprendre  les 
elements  tourbillonnaires  de  dimension  et  de  rapidite  variables, 
les  elements  participant  au  transport  direct  de  la  matiere  aerienne 
et  le  role  de  ces  deux  elements  a  trajectoire  si  differente. 

J’ai  du  plus  d’une  fois  impatienter  le  lecteur  par  la  monoto- 
nie  d’experiences  patiemment  repetees;  mais  je  me  suis  impose, 
de  ne  raisonner  que  sur  des  faits  ;  il  faqt  done  que  j’enumere  tous 
les  faits  que  j’ai  observes  avant  d’en  inferer  des  idees  generales. 
La  methode  est  longue,  parfois  ingrate,  mais  aussi  elle  est  plus 
sure  quecelles  auxquelles  on  reproche  les  hypotheses  non  veri- 
fiees  dontelles  derivent. 

.Je  reprendrai  dans  le  livre  II  toutes  les  etapes  du  phenomene 
vocal  considere  d’abord  en  tant  que  phenomene  aerien,  mais, 
cette  fois,  interrogeant  non  plus  le  courant  d’air  seulement,  mais 
l’appareil  qui  le  produit,  le  conduit  etle  disperse. 

L’n  oulillage  special  a  ete  employe  pour  ces  recherches  et  je 
decrirai  les  appareils  originaux  ou  deja  connus  que  j’ai  utilises, 
au  fur  et  a  mesure  de  leur  emploi . 

Une  fois  pour  toutes  je  dirai  quelques  mots  des  appareils  enre- 
gistreurs  et  des  dispositifs  complementafres  de  ces  appareils  aux- 
quels  on  a  eu  le  plus  souvent  recours. 

Je  me  suis  servi  des  appareils  a  turbine  et  a  poids  du  labora- 
toire  de  phonetique  experimentale  du  College  de  France,  de  Ten- 
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registreur  a  roue  phonique  de  Bull  a  l’lnstitut  Marey,  d’un  enre- 
gistreur  que  j’ai  fait  specialement  construire  et  qui  presente 
les  caracteristiques  suivantes  : 

1°  Unchangement  de  vitesse  compose  de  la  fapon  suivante  : 
Une  longue  tige  filetee  a  une  extremite.  Ce  filetage,  place  a 


l’interieur  de  la  boite  qui  contient  les  engrenages  de  commande, 
forme,  avec  une  roue  dentee,  un  systeme  roue  et  vis  sans  fin. 

Sur  la  partie  superieure  de  la  tige,  situee  a  l’exterieur  de  la 
boite,  est  fixe  un  plateau  circulaire  en  aluminium  (a),  puis  au- 
dessus  un  systeme  regulateur  a  ailettes  (b). 

La  tige  tourne  dans  des  cuvettes  en  agate  encaslrees  dans 
deux  potences  [/)  et  (2). 

Le  plateau  d’aluminium  tourne  entre  un  aimanten  fer  acheval 
(c)  et  un  secteur  mobile  en  fer  doux  (d). 
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Un  autre  secteur  (e)  glissant  sur  l’aimant  tourne  en  meme 
temps  que  le  premier  et  peut  servir  d’armature  aux  deux  poles 
de  cet  aimant. 

Les  deux  secteurs  sont  decales,  l’un  par  rapport  a  l’autre,  de 
fa<?on  que  celui  du  dessus  joignant  les  deux  poles,  le  secteur 


Fig.  2.  —  Schema  I. 


inferieur  ne  se  trouve  plus  dans  le  champ  magnetique  de  l’ai- 
mant  (Schema  I). 

Au  contraire,  si  le  secteur  superieur  ne  forme  plus  armature 
celui  du  dessous  penetre  dans  le  champ  magnetique  (Schema  II), 

Les  effets  suivants  se  trouvent  alors  realises  : 

Cas  du  schema  I.  —  Le  secteur  superieur  forme  armature  et  le 
systeme  n’a  aucune  influence. 


Gas  du  schema  II.  —  Le  secteur  inferieur  penetre  dans  le 
champ  magnetique  de  l’aimant,  il  s’electrise  par  influence  et 
forme  un  aimant  a  son  tour. 

Or,  on  sait  d’apres  l’experience  de  Foucault,  que  si  un  disque 
tourne  entre  deux  aimants,  il  se  produit  sur  la  surface  du  disque 
des  courants  parasites  dits  courants  de  Foucault  dont  I’effet  est 
de  produire  un  couple  resistant  au  mouvement. 


PHONETIQUE 
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En  engageant  progressivement  le  secteur  inferieur  sous  l’ai- 
mant,  l'influence  des  courants  de  Foucault  devient  de  plus  en 
plus  grande,  la  resultante  des  actions  resistantes  augmente  dans 


le  meme  sens  et  reduit,  par  consequent,  la  vitesse  de  rotation 
du  disque. 

On  arrive  par  ce  moyen  a  faire  varier  la  vitesse  du  cylindre 
enregistreur  entre  3  et  28  tours  a  la  minute. 


Un  systemed’engrenages  permet  de  laisser  toujours  le  cylindre 
sur  le  meme  axe. 

2°  Un  support  de  cote  dont  le  dispositif  peut  etreainsi  decrit : 

Le  bati  supportant  le  mecanisme  se  compose  de  deux  flasques 
triangulaires  entretoisees  par  deux  montants  6  et  7,  fig.  4  et  5. 
Des  vis  a  tete  ronde  viennent  serrer  les  flasques  contre  les  deux 
extremites  des  montants.  Ces  entretoises  sont  formees  par  des 
tiges  pleines. 
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Une  troisieme  entretoise  (8,  fig.  4)  est  faited’un  tube  creux, 
fixe  a  chaque  bout  par  une  vis  prise  dans  l’epaisseur  de  la 
Basque. 

Dans  ce  bati,  parallelement  aux  entretoises,  sont  placees,  a 
egale  distance  les  unes  des  autres,  des  tiges  filetees  (/,  2,  3,  4, 
5,  fig.  4  et  5)  commandees  par  un  bouton  molete.  Les  ecrous 
(a,  b,  c,  d ,  e,  fig.  5)  sont  montes  sur  ces  vis.  Sur  chacun  de  ces 
ecrous  est  prise  l’une  des  extremites  d'une  manivelle  (/'  2', 
fig.  3);  l’autre  extremite  estun  manetton  dans  lequel  vient  s’en- 
castrer  un  des  tubes  (/f  2t  3,  4i  5t)  ajustes  les  uns  dans  les 
autres.  Le  tube  1  est  rendu  solidaire  de  la  manivelle  1'  fixee  sur 
l’ecrou  a  de  la  vis  i .  Le  tube  2t  est  rendu  solidaire  de  la  mani¬ 
velle  (2')  fixee  sur  l’ecrou  b  de  la  vis  2 ,  etc. 

Les  tubes  (/j  2t  3i4t  5,  fig.  2)  sont  tels  que  le  diametre  exte- 


rieur  de  l’un  (5t  par  exemple)  egale  le  diametre  interieur  de 
celui  dans  lequel  il  est  emboile  (4,  dans  ce  cas),  etc.  Ajustes  a 
frottement  doux,  ils  peuvent  tourner  l’un  surl’autre. 

A  l’autre  extremite  de  chaque  tubese  fixe  un  levier  de  section 
rectangulaire  (/',  2',  3',  4',  5',  fig.  4).  Ouvert  en  forme  de  cro¬ 
chet  (3,  fig.  6),  ce  levier  est  rendu  solidaire  du  tube  par  une 
vis  (5-6,  fig.  6)  (/",  2",  3",  4”,  5 ",  fig.  5),  qui  vient  le  bloquer 
contre  ce  tube. 

Une  ouverture  rectangulaire  faite  dans  le  levier  (le  grand  axe 
dans  l’axe  vertical  du  levier)  permet  de  placer  une  rondelle 
moletee  (a',  b' ,  c' ,  d' ,  e',  fig.  5)  servant  d’ecrou  a  une  tige  filetee 
(ai  bt  c,  d,  eh  fig.  5  et  fig.  6). 

Cette  tige  filetee  porte  une  piece  (‘1,2,  fig.  6)  terminee  a  la 
partie  superieure  par  une  chape  dont  l’ouverture  cylindrique  est 
reglee  par  une  vis. 
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Dans  le  levier  principal  (3,  fig.  6)  est  fixe  un  manchon  qui 
serf  de  guide  a  la  tige  cylindrique  du  tambour  ( 5  et  6,  fig.  7). 
L’axe  de  la  chape  et  l’axe  du  manchon  sont  dans  le  prolongement 
Tun  de  l’autre. 

La  tige  du  tambour  est  introduite  dans  le  manchon  et  dans  la 
chape.  On  fixe  cette  tige  dans  la  chape  et  l'appareil  est  pret  a 
fonctionner. 

La  tige  du  tambour  est  creuse  et  de  meme  diametre,  quelle 
que  soit  la  dimension  du  tambour, 

Examinons  maintenant  les  mouvements  que  l’on  peut  obtenir. 


1°  Mouvement  de  rotation  (schema  fig.  1). 

Considerons  la  vis  (/)  :  si  on  la  fait  fonctionner,  l’ecrou  a  va 
prendre  une  nouvelle  position  soit  at.  La  manivelle  (/',  fig.  6  et 
7)  grace  a  son  (Eilovalise,  vapouvoir  prendre  la  position  oat.  Le 
tube  (/))  restant  evidemment  fixe,  n’a  qu’un  mouvement  de 
rotation  autourde  son  axe.  II  tournerapar  exemple  d’un  angle  a. 
Le  levier  (/',  fig.  4et7)  solidaire  du  tube  (/t)  tournera  lui  aussi 
d’un  angle  (a)  et  prendra  la  position  o/»i,  il  s’en  suivra  que  la 
tige  du  tambour  effectuera  un  mouvement  analogue  dans  le 
meme  sens  et  viendra  en  bt  ct. 

Or  la  distance  oAi  et  oc4  est  la  meme  dans  les  deux  cas,  le 
point  o  restant  fixe,  la  pointe  du  tambour  decrit  done  un  cercle 
de  rayon  obi  et  de  centre  o. 

2°  Mouvement  de  translation. 

La  figure  3  indique  clairement  que  si  on  tourne  le  bouton 
molete  a1  on  produit  un  mouvement  de  translation  de  la  piece  1 
et  par  suite  du  style  qui  en  est  solidaire, 

En  resume  mon  support  de  cote  permet  de  regler  de  1  a  4 
tambours  au  moyen  d'unjeude  vis  micrometriques  qui  permet : 
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1°  un  mouvement  de  la  plume  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en 
haut ;  2°  un  mouvement  de  la  plume  d’arriere  en  avant  ou 
d’avant  en  arriere.  On  sait  la  difficulty  du  reglage  des  plumes 
quand  on  enregistre  les  courbes  de  plusieurs  tambours  en  meme 
temps.  Telle  plume  touche  trop  ou  ne  touche  plus  au  cours  de 
l’experience.  II  faut  une  main  tres  legere  et  tres  habile  pour  faire 
executer  au  tambour  un  mouvement  angulaire  ou  un  deplace¬ 
ment  longitudinal  de  quelques  dixiemes  de  millimetres.  Mon 
systeme  de  vis  micrometriques  permet  le  reglage  de  plusieurs 


plumes  a  la  fois  par  la  main  la  moins  experiments  au  d6but  et 
meme  en  cours  d’experience. 

Le  dispositif  represente  par  la  figure  8  montre  qu’on  peut  fixer 
a  l’un  des  tubes  ),  2,  3,  etc.,  non  plus  un  levier  2',  3',  etc., 
mais  une  tige  pleine  dont  l’extremite  inferieure  est  ouverte  en 
crochet  comme  les  leviers  2',  3',  etc.,  et  munie  d’une  vis  de 
serrage.  Sur  cette  tige  on  peut  fixer  dans  une  position  variable 
l’un  des  leviers  2',  3' ,  disponible.  On  peut  ainsi  diminuer 
l’ecartement  des  tambours  et  rapprocher  les  plumes  inscriptrices 
autant  que  l’experience  l’exige.  Dans  ce  cas  la  section  longitu- 
dinale  du  levier  devient  horizontale  el  on  imprime  un  quart  de 
tour  a  la  tige  du  tambour  pour  que  celui-ci  reste  parallele  aux 
autres  tambours.  (A  suivre.) 


VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’ANATOMIE  DES  FOSSES  NASALES 
AVANT  LA  PfiRIODE  SPfiCIALISTIQUE 

(Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Organe  de  Jacobson.  —  Tres  interessant  au  point  de  vue 
morphologique  et  embryologique  cet  organe,  qu’on  peut  regarder 
comme  une  repetition  des  fosses  nasales,  car  il  regoit  des  ramifi¬ 
cations  assez  importantes  de  l’olfactif,  n’a  pas  une  tres  grande 
importance  chezl’hommeou  il  demeure  tres  atrophie  *,  contraire- 
ment  a  ce  qu’on  constate  chez  d’autres  mammiferes.  Decouvert 
des  1809,  parait-il,  par  l’anatomiste  danois  Jacobson1 2  dontil  porte 
le  nom,  il  ne  fut  point  de  la  partde  celui-ci  l'objet  d’unmemoire 
detaille.  On  sait  que  Jacobson  considerait  cette  sortede  sac  long 
etetroit,  occupant  la  partie  anterieure  de  la  cloison,  comme  une 
glande  conglobee  dont  lecanal  excreteur,  passant  par  le  trou  inci- 
sif,  deboucherait  dans  la  cavite  buccale.  Rosenthal  (Tiedemanns, 
Zeitschrifl  fur  Physiologie,  t.  II,  p.  289)  n’ajouta  pas  grand’ 
chose  aux  notions  donnees  par  Jacobson  et  adopta  l’interpreta- 
tion  erronee  de  cet  auteur.  Carus  ( Traite  d'anatomie  comparee , 
t.  I,  p.  421)  ne  fit  que  reproduire  Rosenthal.  Muller  (Manuel  de 
physiologie ,  t.  II)  se  contenta  d’une  breve  mention.  Cuvier 
indiqua  bien  ce  qu’on  constate  chez  les  principaux  quadrupedes 
domestiques,  mais  sans  insister.  C’est,  en  somme,  a  la  monogra¬ 
phic  de  Gratiolet  qu’il  faut  recourir  pour  avoir  une  idee  un  peu 
netle  de  l’organe  de  Jacobson  et  de  sa  signification  morpholo¬ 
gique  (voir  These  de  doctorat  en  medecine  de  la  Faculte  de  Paris, 
1842).  Contrairement  a  Jacobson  et  a  Cuvier,  il  admit,  avec 
Rosenthal,  qu’il  existait  chez  Thomme,  quoique  tres  atrophie.  Il 
insista  sur  sa  structure,  sur  ses  ramifications  nerveuses  si  spe¬ 
cials  et,  s’appuyant  sur  les  portions  cartilagineuses  qu’on  y 
retrouve,  il  fit  de  l’organe  de  Jacobson  une  sorte  de  cornet  inva- 
gine;  c’etait  deja  une  approximation  plus  serree  de  la  realite. 

1 .  Ce  qui  fait  que  certains  ont  nie  k  tort  sa  presence  dans  l’espfece 
humaine. 

2.  Il  etudia  quelques  temps  au  Museum  de  Paris  oil  Cuvier,  qui  le  cite, 
et  Geoffray  Saint-Hilaire  florissaient  A  cette  epoque. 
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Developpement  embryologique  du  nez.  —  Jusqu’au  xixe  siecle, 
il  est  reste  totalement  inconnu.  On  savait  seulement  depuis  Fal- 
loppe  et  Ingrassias  que  les  cavites  accessoires  etaient  tres  peu 
developpees  au  jeune  age  et  que  les  sinus  du  nez  ne  prenaient 
leur  developpement  complet  que  chez  1’adulte.  Dans  son  celebre 
trai  te  sur  l’ophresiologie,  frequemment  cite  dans  la  presente  etude, 
Cloquet  profitant  des  importantes  recherches  de  Deschamp  fils 
et  des  siennes  propres,  a  constate  que,  chez  le  foetus,  les  fosses 
nasales  sont,  proportionnellement  au  reste  du  corps,  singuliere- 
ment  retrecies,  moins  cependant  transversalement  que  dans  les 
autres  dimensions,  parce  que  la  lame  criblee  de  l’ethmo'ide  est 
deja  tres  developpee,  contrairement  au  reste  du  squelette  du 
nez.  Le  diametre  vertical  serait  le  plus  petit  de  toils,  vu,  dit- 
il,  que  les  sinus  nasaux  n’existent  pas,  pas  plus  que  les  cellules 
ethmoi'dales.  Les  masses  laterales  et  la  lame  verticale  de  ces  os 
auraient  une  structure  encore  entierement  cartilagineuse.  On 
ne  pourrait  etablir  de  distinction  possible  d’avec  le  vomer, 
egalement  cartilagineux  en  certains  points,  osseux  en  d’autres. 

«  Les  ouvertures  posterieures  des  fosses  nasales  ont  beaucoup 
d’etendue  transversalement,  surtout  en  haul,  ce  qui  depend  du 
developpement  du  corps  du  sphenoide  quieloigne  l’une  de  l’autre 
les  apophyses  pterygoides.  Elies  sont  remarquables  aussi  par 
leur  obliquite  en  avant,  ce  qui  tient  a  celle  de  ces  apophyses 
elles-memes.  Cette  disposition  favorise,  comme  on  le  sait,  l’oc- 
clusion  des  arriere-narines  par  le  voile  du  palais  dans  le  pheno- 
mene  de  la  succion. 

«  Les  cornets  n’ont  point  la  largeur  qu’ils  doivent  presenter 
chez  l’adulte,  mais  leur  longueur  est  deja  tres  prononcee. 

«  Quelques  mois  apres  la  naissance  les  fosses  nasales  s’eLendent 
dans  tous  les  sens  et  les  differents  sinus  se  developpent.  Dans  la 
formation  de  ceux  de  l’os  coronal  (frontal)  qui  a  lieu  environ 
deux  ans  apres  la  naissance  (Thomas  Bartholin,  lib.  IV,  p.  706), 
epoque  ou  les  cellules  ethmoi'dales  atteignent  les  limites  de  l’os 
frontal,  c’est  presque  toujours  la  table  externe  de  cet  os  qui  se 
porte  en  avant',  ce  qui  oblige  les  os  du  nez  a  la  suivre  dans  sa 
marche  et  ce  qui  diminue  la  depression  de  la  racine  de  cet 
organe  (Bichat,  Anat.,  t.  I,  p.  124). 

«  A  mesure  que  les  sinus  maxillaires  se  creusent,  ce  qui  a 
lieu,  pour  eux,  longtemps  avant  les  autres,  la  face  augmente  en 

1.  Onodi  qui  a  recemment  etudie  avec  beaucoup  d’exaclitude  ces  cavites 
est  du  meme  avis  et  fait  consister  le  developpement  de  ces  cavites  en  une 
sorte  de  refoulement  en  dehors  de  la  table  externe. 


RECHERCHES  HISTORIQUES 


853 


hauteur  et  en  largeur,  mais  beaucoup  plus  du  cote  de  la  bouche, 
que  de  celui  de  l’orbite.  Quant  aux  sinus  sphenoidaux,  ils  se 
developpent  bien  plus  tard  que  les  autres  cavites  du  meme  genre 
(Fallopia  obs.,  p.  327),  et  ne  sont  souvent  pas  encore  ebauches 
au  moment  de  la  naissance ;  c’est  leur  lame  inferieure  qui  se 
deprime  surtout  alors,  en  s’ecartant  de  la  superieure;  en  meme 
temps,  la  voute  palatine  s’abaisse  posterieurement,  ce  qui  con- 
tribue  a  former  le  plan  incline,  par  lequel  le  mucus  nasal  coule 
dans  le  pharynx.  Pour  ce  qui  est  des  cellules  ethmoidales,  on  en 
apersoit  des  traces  des  le  cinquieme  mois  de  la  gestation. 

«  II  ne  faut  point  croire  qu’en  se  formant  ces  cellules  elar- 
gissent  la  partie  superieure  des  fosses  nasales,  car  l’os  qui  les 
renferme  est  aussi  volumineux  dans  sou  etat  cartilagineux  qu'il 
Test  dans  son  etat  osseux.  » 

Cloquet  rappelle  les  interessantes  recherches  embryologiques  de 
Deschamps  fils  qui,  fait  remarquable,  aboutissent  pour  l’origine 
des  sinus  aux  memes  conclusions  que  celles  des  embryologistfes 
les  plus  recents,  c’est  pourquoi  nous  les  rapporLons  ici. 

«  Les  sinus  1  n’exislent  done  pas  a  l  origine  du  foetus  :  ils  se 
developpent  les  uns  apres  les  autres,  et  de  maniere  qu’un  assez 
long  espace  de  temps  est  ordinairement  compris  entre  le  deve- 
loppement  du  premier  et  celui  du  dernier.  Ce  developpement 
lui-meme  ne  coincide  avec  aucun  changement  remarquable  dans 
les  cavites  du  ■  systeme  osseux  ;  et  d’ailleurs  il  n’a  dans  sa 
marche  rien  qui  lui  soil  commun  avec  ces  derniers.  En  effet, 
une  cavite  circonscrite  de  tous  cotes  par  le  tissu  osseux  ne  leur 
sert  point  d’origine,  comme  a  toutes  les  autres  cavites  des  os  ; 
ils  ne  viennent  pas  s’ouvrir  dans  les  fosses  nasales ;  c’est  au 
contraire  dans  leur  interieur  qu’ils  commencent ;  ils  en  sont 
dans  tous  les  temps,  un  prolongement  toujours  en  communica¬ 
tion  avec  elles-memes. 

«  Voici  ce  que  l’examen  fait  apercevoir,  touchant  les  parti¬ 
cularity  de  ce  developpement.  Les  os  destines  a  les  contenir 
sont  solides  ou  sans  cavites  jusqu’au  moment  ou  le  sinus  va  se 
developper.  On  aperpoit  alors  un  point  deprime  au  lieu  destine 
par  la  suite  a  former  une  ouverture  de  communication  ;  bientot 
la  depression  augmente  ;  deja  l’on  distingue  au  sinus  un  fond 
et  une  ouverture  de  diametres  peu  differents  ;  la  membrane 
muqueuse  qui  ne  cesse  pas  d’etre  appliquee  au  point  actuelle- 
ment  deprime,  s’enfonce  avec  lui  dans  le  tissu  de  l’os,  sans  se 

1.  Dissertation  sur  les  maladies  des  fosses  nasales  des  sinus  (Thise 
de  Paris,  1801),  par  DEscHAJir  fils. 

Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXXII,  N°  3,  1911.  55 
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dechirer,  sans  s’entrouvrir  ;  cependant  elle  ne  reste  pas  telle 
qu’elle  etait  dans  les  fosses  nasales,  et  quoiqu’elle  soit  evidem- 
ment  un  pi’olongement  de  celle-la,  et  qu’elle  lui  soit  continue, 
elle  prend  des  lors  des  caracteres  particulars  qu’elle  conserve 
pendant  toute  la  vie.  Les  sinus  s’eLendent  ensuite  dans  les  os, 
dont  le  volume  augmente  pour  les  contenir.  Us  affectent  d’abord 
une  forme  spheroi'de,  et  ce  n’est  que  longtemps  apres  la  nais- 
sance  qu’ils  tendent  aux  formes  qui  caracterisent  chacun  d’eux.  » 


VII.  -  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  -  TuMEUR  VOLUMINEUSE  DU  LARYNX,  IMPOSSIBILITY  DE 

l’extraire  par  les  voies  naturelles,  laryngofissure 
sous  anesthYsie  locale  d’ infiltration  combinee  a 
l’anesthYsie  regionale  des  nerfs  laryngYs  supe- 

RIEURS  1 . 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 


II  s’agit  d'un  cas  de  laryngofissure  faite  en  collaboration  avec 
MM.  Berard  et  Michaud,  uniquement  sous  anesthesie  locale  et 
regionale. 

M .  L.  45  ans,  rien  a  signaler  dans  les  antecedents  hereditaires,  bron- 
chite  et  fievre  muqueuse  5  13  ans,  tabagisme,  pas  de  syphilis,  une 
angine  suppuree  ouverte  chirurgicalement  il  y  a  3  ans,  voix  prise 
il  y  a  deux  ans  pendant  6  mois,  guerison  brusque,  la  raucite'  revient 
en  decembre  1909  et  dure  depuis,  rien  dans  le  nez  et  les  oreilles,  pas 
dedouleurs  pour  avaler,  la  laryngoscopie  indirecte  nous  montre,  le9 
mars  1911,  une  tumeur  molle,  blanc-rougeatre,  ressemblant  a  un 
polype,  et  implantee  en  avant,  imm^diatement  au-dessus  des  cordes 
vocales,  de  la  droite  surtout.  Le  malade  est  nerveux,  l’examen  est 
difficile  ;  le  19  mai,  la  tumeur  a  grossi,  elle  a  triple  de  volume,  essai 
d'ablation  avec  une  pince  fine,  puis  avec  une  tres  forte  pince  laryn- 
gienne,  nous  ne  reussissons  pas,  la  tumeur  estbien  prise  maiselle  ne 
vient  pas  et  entraine  avec  elle  tout  le  larynx,  de  sorte  qu’on 
renonce  a  l’ablation  par  la  voie  naturelle  et  on  porte  le  diagnostic 
de  tumeur  fibromateuse  a  large  implantation  ;6  juin  1911.  La  tumeur 
laryngee  a  tres  augmente,  toujours  pas  de  suffocation,  j’opere  le 
malade  avec  l'aide  de  M.  Berard  et  de  M.  Michaud,  sous  anesthdsie 
locale,  infiltration  de  la  ligne  d’incision  avec  4  seringues  de  Schleich, 
infiltration  des  2  nerfs  larynges  superieurs  avec  un  em  de  Schleich, 
laryngofissure  totale,  h^mostase  minutieuse,  section  de  la  mem¬ 
brane  inter-crico'idienne,  raise  en  place  d’une  canule  moyenne, 
expectoration dequelques  crachats  sanguins,  tamponnement  momen- 
tane  suscanulaire,  le  malade  a  quelques  quintes  de  toux,  section 
du  thyrolde  de  bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas  pour  achever  la 
section ;  le  thyroide  est  ossifle  completement,  la  section  est  tres 
dure  meme  avec  la  cisaille  de  Moure  qui  derape,  tamponnement 
cocainique  pour  eviter  l’hemorragie  assez  forte,  mais  on  fait  plu- 
sieurs  tamponnements  successifs  avec  position  de  Rose  assez  basse, 
ablation  de  la  tumeur  qui  est  largement  implantee  en  avant  et  au- 


l.  Society  des  sciences  m^dicales  de  Lyon,  (22  janvier  1911). 
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dessus  des  cordes,  elle  tient  fortement,  meme  apres  la  section 
presque  complete  du  pedicule  ;  en  arriere  de  la  corde  vocale  gauche, 
il  existe  une  zone  rougeatre  dechiquetee  (probablement  une  petite 
lesion  produite  par  la  cisaille),  ablation  de  la  partie  dechiquetee  aux 
ciseaux,  la  continuity  de  la  corde  ne  subsiste  pas  moins,  le  malade 
declare  n’avoir  senti  ni  la  section  du  thyroide,  ni  I’ablation  de  la  tumeur, 
hemostase  minutieuse  intralaryngee,  on  fait  cracher  le  malade  ;  un 
peu  de  sang  etait  tombe  dans  la  trachee.  Le  tamponnement  suscanu- 
laire  et  sous-glottique  est  relie  a  la  canule  par  u  n  fil,  suture  des  parties 
molles  prethyroidiennes  au  catgut,  pas  de  suture  du  thyro'ide  lui- 
meme,  suture  de  la  peau  ;  les  sutures  n’ont  pas  ete  douloureuses  et, 
pourtant  l’operation  a  dure  pres  d’une  heurc.  En  realite  le  malade 
s’est  plaint  seulement  de  la  piqure  du  debut;  cequil’ale  plus  ennuye 
c’est  d’a  voir  la  tete  basse  et  par  consequent  de  la  congestion,  de  plus 
les  poignets  un  peu  serves  lui  ont  fait  mal.  Suites  opdratoires  tres 
bonnes,  le  malade,  deja  bronchitique  parfois  avant  l’operation,  a  eu 
une  petite bronchite  diffuse  generalisee  avec  une  tempyrature  de  38°  2 
le  deuxieme  jour,  le  troisieme  jour,  il  se  levait  ;  ablation  du  tampon 
suscanulaire  au  bout  de  24  heures  et  de  la  canule  au  bout  de  48 
heures,  guerison  dela  plaie  en  huit  jours,  un  gros  bourgeon  au  niveau 
de  la  canule  necessite  huit  jours  de  cauterisation  ;  la  suture  par 
premiere  intention  a  ete  enlevee  au  bout  de  huit  jours,  repos  vocal 
pendantl5  jours,  puis  relour  progressif  de  la  voix,  pas  de  suffocation, 
pas  d’hemorragie  ;  temperature  normale  a  partir  du  4°  jour  ;  il  quitte 
"  la  maison  de  snnte  au  bout  de  huit  jours.  La  tumeur  a  le  volume 
d’une  bille  avec  un  point  pyripherique  kystique, elle  prysente  l’aspect 
d’un  fibromyxome  avec  une  large  implantation  d’un  centimetre  de 
diametre.  L'examen  histologique  confirme  ce  diagnostic. 

L’auteur  insiste  sur  Futility  en  pareille  circonstance  de  l’anesthysie 
locale  ;  actuellement  depuis  cinq  ans,  aussi  bien  pour  la  trachyoto- 
mie  que  pour  la  laryngofissure,  la  laryngostomie  et  les  plastiques 
respiratoires,  il  n’utilise  plus  que  l’anesthesie  locale  d’infiltration, 
avec  la  formulesuivante  de  Schleich'  :chlorhydratede  cocaine  0 gr.  20, 
chlorhydratede morphine  0,  02S,  chlorure  de  sodium  0, 2,  eau  distillee 
Q.  S.  pour  100,  eau  pheniquee  a  5  °/0  2  a  3  gouttes;  cette  solution 
dile  forte  de  Schleich  est  en  realite  une  solution  tresfaible  donton 
peut  injecter  un  grand  nombre  de  seringues  et  faire  ainsi  une  veri¬ 
table  anesthysie  d’infiltration  au  niveau  de  la  ligne  d’incision  ;  la 
petite  douleur  ressentie  au  debpt  lors  des  premieres  injections  est 
due  ti  un  ajutage  defectueux  de  la  seringue,  ce  qui  a  necessity 
plusieurs  piqures,  le  restede  l'operation  a  ete  absolument  indolore. 
A  la  Society  de  chirurgie  de  Lyon,  Berard  a  presente  cette  annee  deux 
cas  de  laryngectomie  totale  pour  lesquels  je  lui  avais  fait  dans  la 
premiere  une  injection  de  Schleich  et  dans  la  deuxieme  une  infiltra¬ 
tion  locale  combinye  a  l'anesthesie  regi  male  des  deux  nerfs  larynges 
superieurs,  le  resultat  anesthesique  a  ete  parfait  dans  les  deux  cas, 
surtout  le  deuxieme,  la  laryngectomie  apu  etre  meneea  bien  en  une 
heure  et  demie,  sans  aucune  alerte  et  avec  une  hemostase  parfaite; 
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ces  deux  malades  ont  parfaitement  gueri  ;  le  premier  etait  assez 
robuste,  mais  le  deuxieme  tres  bronchitique  eut  une  bronchite 
aigue  purulente  mais  pas  de  bronchopneumonie.  Depuis  que  nous 
utilisons  le  Schleich  pour  la  chirurgie  laryngienne  (tracheotomie, 
laryngofissure,  laryngostomie,  laryngectomie,  plastique  tracheo- 
laryngienne)  nous  n’avons  pas  eu  une  seule  mortpar  bronchopneumo¬ 
nie,  les  premiers  jours  apres  l’operation  ;  nous  n’avons  pas  pu 
certes  en  dire  autant  de  l’anesthesie  generale. 

Nous  avons  aussi  utilise  l’anesthesie  locale  d’infiltration  assez 
frequemment  pour  la  deviation  de  la  cloison,  unefois  pour  une  ouver- 
ture  endonasale  du  sinus  maxillaire  par  la  mdthode  de  Claoue  et  deux 
fois  avec  bons  resultats,  surtout  dans  l’un,  pour  des  sinusites  fron- 
tales  operees  par  voie  externe  ;  des  auteurs  americains  l’ont  utilisee 
pour  l’opdration  de  la  masto'ide,  nous  l’avons utilisee  2  fois  chez  l’en- 
fant  avec  succes,  elle  peut,  en  effet,  rendre  des  services  chez  les 
malades  trop  infectes  pour  supporter  l’anesthesie  generale.  Vignard 
et  moi  1’avons  utilisde  une  fois  avec  succes  pour  la  ligature  de  la 
jugulaire  pour  phlebite. 

En  resume,  l’anesthesie  locale  d’infiltration  est  une  excellente 
methode  pour  les  voies  respiratoires,  pour  certaines  operations 
d’oreilles,  du  crane,  des  sinus  ou  du  nez  ;  elle  meriterait  d’etre 
plus  utilisee  en  chirurgie.  Combinee  a  l’anesthesie  rdgionale  elle 
donne  le  maximum  de  rdsultat  pour  le  larynx. 


II.  —  EtHMOIDITE  FONGUEUSE  GAUCHE  OPERI2E  PAR  VOIE 
ENDO-NASALE. 

Par  GAULT,  professeur  suppleant, 

Charge  du  cours  d’oto-rhino-laryngologie  A  l'Ecole  de  medecine  de  Dijon 


M.  G.  M.,  agent  de  publicity  a  Dijon,  20  ans,  se  presente  h  noire 
examen  le  16  janvier  1908  pour  une  tumefaction  du  grand  angle  de 
l’ceil  gauche  survenue  il  y  a  deux  ans,  quelques  jours  apres  une  abla¬ 
tion  de  polypes,  faite  par  un  medecin. 

Au  moment  de  notre  examen,  l’elat  est  le  suivant.  OEdeme  orbi- 
taire  gauche  intdressant  tout  le  rebord  supero-interne  de  l’orbite  et 
empietant  sur  la  region  jugale.  Peu  de  sensibilite  &  la  pression,  leger 
armoiement.  Cet  oedeme  serait  beaucoup  plus  accuse  a  certains 
jours,  surtout  parle  froid,  et  l’hiver.  II  est  tres  disgracieux  et  c’est 
pour  lui  surtout  que  le  malade  se  prdsente  h  notre  examen. 

Fthinoscopie  anldrieure.  —  Fosse  nasale  gauche  tres  atresiee  avec 
eperon  haut  situe.  Pas  de  pus  dans  la  fosse  nasale.  Meat  moyen  tres 
difficile  a  voir,  meme  apres  adrenalisation.  Cependant  on  peut,  au 
niveau  de  la  fenteethmo’idale,  apercevoir  de  pelites  granulations  poly- 
peuses.  A  la  diaphanoscopie,  sinus  clairs,  sauf  au  niveau  de  la  partie 


858  TRAVAUX  ORIGINAUX 

infero-interne  du  rebord  orbitaire  dans  la  region  qui  correspond  & 
l’oedeme.  Pas  de  douleur  a  la  pression  du  sinus  frontal. 

II  s’agissait  evidemment  d’une  ethmoidite  fongueuse  anterieure, 
interessant  les  cellules  peri-ungudales.  La  presence  des  polypes,  une 
deviation  haute  de  la  partie  anterieure  du  septum  comprimaient  les 
cellules  ethinoidales  et  l’indication  etait  de  decomprimer  cet  ethmoide 
anterieur  parun  drainage  approprie  et  par  un  curettage  des  cellules. 
II  fallait  d’abord  obtenir  voie  d’acces  sur  un  ethmoide  inabordable 
par  voie  endo-nasale.  Une  resection  sous-muqueuse  de  cloison  inte¬ 
ressant  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  permit  l’introduction 
d’instruments,  la  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen,  le  grujage 
ethmoidal  a  la  pince  de  Grunwald.  Nous  dumes  faire  un  Ires  grand 
nombre  de  seances  de  grujage  et  ce  n’est  qu’apres  un  an  de  traitement 
que  s’attenua  l’cedeme  palpebral  aujourd’hui  entierement  disparu. 
A  l’issue  de  ce  traitement,  ce  jeune  homme  qu’on  avait  voulu  reformer 
a  pu  faire  son  service  militaire  dans  de  bonnes  conditions. 

Si  nous  citons  cette  observation,  ou  nous  obtinmes  la  guerison 
apres  de  longs  mois,  c’est  surtout  pour  insister  sur  deux  points 
de  pratique  qu’il  nous  parait  interessant  de  signaler  : 

1°  Tout  d’abord,  la  voie  nasale  dans  un  cas  de  ce  genre  est-elle 
indiquee?  Non,  a  notre  avis,  dans  un  nez  tres  stenose  et  ou  mal- 
gre  une  resection  sous-muqueuse  etendue  de  cloison  nous  n’avions 
qu’un  jour  relatif.  Qu’a  la  rigueur,  dans  une  fosse  nasale  large 
on  aille  grujer  l’ethmoide,  rien  de  plus  naturel,  mais  quand  le 
champ  operatoire  est  tres  restreint,  mieux  vaut  la  voie  orbitaire, 
facile,  non  dangereuse  et  a  resultats  beaucoup  plus  rapides.  Si, 
dans  le  cas  particulier,  nous  avons  employe  la  voie  endo-nasale, 
c’est  que  le  sujet  se  refusait  absolument  a  toute  intervention  par 
voie  externe. 

2°  Quand  la  resection  sous-muqueuse  interesse  la  lame  perpen¬ 
diculaire  de  l’ethmoidej  on  recourt  a  des  pincfes  plates,  solides, 
du  genre  de  celles  de  Ballenger,  mais  ces  pinces  ont  le  defaut 
d’etre  trop  massives  et  difficiles  a  manier  dans  une  region  etroite. 
Nous  leur  preferons  la  petite  pince  de  Grunwald  qui  exige  des 
prises  plus  nombreuses  mais  est  fort  commode.  L’ideal  serait  une 
pince  plate  de  Luc  petit  modele,  articulee  comme  une  Grunwald 
au  voisinage  des  mors*  pour  avoir  prise  plus  large  et  plus  solide. 


VIII.  —  VARIETE 


DE  LA  NECESSITE  D’EXAMINER  ET  DE  REEXAMINER 
L’OU'I'E  CHEZ  LES  MARINS  ET  DE  TARER  LES 
APPAREILS  PHONIQUES  EMPLOYES  EN  SIGNALISA- 
TION  MARITIME. 

(. Suite .) 

Par  J.  Van  de  CALSEYDE  (de  Bruges), 

Specialiste  agree  a  la  Marine  de  l’fitat. 


Avant  de  les  accepter  au  service,  notre  Administration  de  la 
Marine  fait  prOceder  a  l’examen  medical  des  candidats. 

Voici  la  formule  administrative  sous  forme  de  questionnaire 
auquel  le  medecin  examinateur  doit  repondre  en  termes  conven- 
tionnels  : 

VISITE  MEDICALE 

clu  sieur _ 

nik  ■  -  -  - 1 - _ ,  le  ... - 

caiulid.it  a  I'emploi  de - 

[Signature  du  candidat)  -  - 


Le  soussigne - midecin  agrie 

a - declare  avoir  fait  les  constatations  suivantes 

en  prisence  de  M. — 1_ - — — : - - _ 


SANTfi  GENERALE : 

A.  Constitution  generale  :  (1) 

B.  Force  physique  :  (1) 

C.  Oganes  de  la  respiration  :  (1) 

D.  Organes  de  la  circulation  :  (1 ) 

/:.  Etatdel’ouie:  I 

F.  L’intcresse  est-il  atteint  : 

1°  de  varicocele?  (2) 

2”  de  varices  ?  (2) 

3°  dehcrnie?  (2) 

4“  de  predisposition  £  la  her- 

nie?  (2) 

G.  L’interesse  a-t-il  subi  par  voie 
chirurgicale  la  cure  : 

1°  des  varices?  (2) 

2°  de  la  hernie?  (2) 


FACULTIES  VISUELLES  : 

A.  Examen  ext^rieur  (  ceil  droit  (6) 

des  yeux  j  ceil  g.  (6) 

B.  Sens  chromatique  (6) 

C.  Acuite  visuelle  j  droi' )  , 

(  oeu  gauche  (7) 

D.  L'interesse  est-il  atteint  de  stra- 
bisme?  (2) 

A-t-il  subi  l’op^ration  de  cette 
infirmiti?  (2) 

E.  A-t-il  subi  l’operation  de  lacata- 
racte?  (2) 

r.ch.^viiu., 
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En  resume,  sous  le  rapport  de  la 
sant4  ginerale,  l’interesse  (3) 
exempt  de  toute  infirmite,  de  tout 
vice  de  constitution  et  de  toute  pre¬ 
disposition  a  des  maladies  ou  affec¬ 
tions  pouvant  entrainerpremature- 
ment  incapacity  de  travail,  dic^s 
ou  mise  a  la  retraite. 

11  (3)  apte,  au  point  de  vue 

physique,  a  faire  tout  travail  qui 
pourrait  lui  etre  confie  en  quality 


J'estime  que,  sous  le  rapport  de 
la  sante  generate,  le  candidat  (4) 
Observations  (5)  : 

Taille  (sans  chaussures  ni  bas)  : 

A 

La  visite  dont  les  rksultals  soru 
presence. 

A  _  ,  le 

Le 


En  resume,  sous  le  rapport  des 
facultes  visuelles,  l’interesse  (3) 
exempt  de  toute  infirmite,  de  tout 
vice  de  constitution  et  de  toute  pre¬ 
disposition  ii  des  maladies  ou  affec¬ 
tions  pouvant  entrafner  premature- 
ment  incapacity  de  travail,  dectis  ou 
mise  4  la  retraite. 


J’estime  que,  sous  le  rapport  des 
facultes  visuelles,  le  candidat  (9) 
Observations  (5)  : 


,  le  19 

ndiques  ci-dessus  a  eu  lieu  en  ma 

19 - 


(1)  Le  medecin  compete  par  l’un  des  termes  :  bon,  mediocre,  mauvais. 
—  (2)  oui  ou  non.  —  (3)  est  ou  n'est  pas.  —  (4)  peul  etre  admis ,  ne  peul 
pas  etre  admis,  doit  etre  ajourne  a. .... .  mois.  —  (5)  Indiquer  les  maladies, 

affections,  defauts  physiques,  infirmitys  dont  le  candidat  est  atteint  en 
declarant  si  elles  sont,  oui  ou  non,  curables,  si  elles  sont  progressives  ou 
sujettes  a  recidive.  —  (6)  bon  ou  vide.  —  (7)  normale  ou  le  degre  d’apres 
l’echelle.  —  (8)  complet  ou  vide.  —  (9)  peul  etre  admis  a  tout  emploi,  ne 
peut  etre  admis  qu'anx  emplois  n' inter essant  pas  la  securite  du  service,  ne 
peut  pas  etre  admis,  doit  etre  ajourne  k . mois. 


Examinons  la  question  E,  celle  qui  seule  nous  interesse  pour 
le  moment :  «  etat  de  l’oui'e  »,  et  voyonsquelles  sont  les  reponses 
requises  :  bon,  mediocre,  mauvais. 

Disons  que  la  question  est  posee  correctement  et  de  fapon  a 
exiger  un  examen  minutieux  et  complet  de  tout  l’organe  auditif. 

Malheureusement,  les  reponses  t’ormulees  demontrent  claire- 
ment  queTAdministration  n’a  nullement  conscience  de  la  valeur 
de  la  question  posee. 

Aussi  ai-je  eu  la  curiosite  de  me  renseigner  chez  plusieurs  de 
nos  confreres,  charges  de  ces  examens,  sur  la  fa^on  dont  ils  pro- 
cedent  a  l’examen  de  l’oui'e. 

11  en  resulte  que  Ton  n’examine  jamais  le  conduit  auditif 
externe,  moins  encore  l’oreille  moyenne ;  quant  a  l’oreille  interne, 
il  semble  bien  que  Ton  n’en  tient  aucun  compte  chez  le  candi¬ 
dat  mis  en  experience. 
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11  arrive  quelquefois  que  Ton  examine  l’acuite  auditive  par  la 
voix  ou  par  la  montre  ;  quant  aux  diapasons  ou  autres  appareils 
acoumetriques,  ils  ne  sont  jamais  employes,  souvent  meme  com- 
pletement  ignores. 

C’estgeneralement  le  candidat  lui-meme  qui  repond  a  la  ques¬ 
tion  :  Vous  entendez  bien?  Tres  bien,  monsieur...;  alors  meme 
qu’il  aurait  perdu  l’usage  complet  d’une  oreille  ou  que  des  sup¬ 
purations  chroniques  auraient  ravage  les  oreilles  moyennes. 

Les  marins  au  service  de  l’Etat  ne  sont  jamais  reexamines  au 
point  de  vue  de  l’oui'e,  a  moins  que  Ton  ne  remarque  leursurdite 
ou  que  les  interesses  s’en  plaignent.  11s  sont  alors  examines  et 
soignes  par  le  medecin  general  de  la  Marine  qui,  a  son  tour, 
juge  si  le  malade  doit  etre  adresse  a  un  specialiste  ou  non. 

Pour  les  cadets  de  l’ecole  des  mousses,  on  n’attache  aucune 
importance  a  1'oui'e  pour  leur  admission ;  au  cours  de  leurs  annees 
scolaires,  ils  ne  sont  jamais  examines. 

Tel  est  l’etat  de  la  question  de  l’examen  de  Pome  chez  les 
marins  de  notre  pays.  Je  ne  puis  y  voir  rien  de  satisfaisant  et 
j’exprime  le  voeu  de  voir  notre  Gouvernement  ecouter  les  plaintes 
si  justes  et  deja  si  souvent  formulees  au  sein  de  notre  Societe. 

Statistique  dressee  pour  ces  dix  dernieres  annees, 
par  V Administration  de  la  Marine  beige. 

M.  le  Directeur  general  Alio  a  eu  I’extreme  obligeance  de 
faire  dresser,  a  ma  demande,  un  releve  indiquant,  pour  une 
periode  de  dix  ans,  le  nombre  de  marins  de  l’fitat  qui  ont  ete 
alteints  d’affections  des  oreilles.  Je  le  prie  d’agreer  ici  tous  mes 
remerciements. 

Cette  statistique  a  ete  dressee  au  moyen  des  certificats  medi- 
caux  delivres  par  les  medecins  de  la  marine  au  moment  ou  l'in- 
teress^  venait  solliciter  son  conge  pour  une  otalgie  quelconque, 
suite  d’une  otite  purulente  aigue,  de  poussee  aigue  au  cours 
d’une  otorrhee  chronique,  ou  d’une  furonculose  du  conduit. 

Elle  est  tres  concluante  et  parfaitement  en  rapport  avec  le 
moded'examen  en  vigueur  pour  l’organe  de  l’ouie.  (Voir  tableau 
ci-apres.) 


862 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


OBSERVATIONS. 

o.l 

Total 

malades. 

471 

523 

575 

551 

600 

640 

764 

731 

672 

! 

•sanbuoa[anb 

.  »  „  .  ,  j  »  j  ,  j 

s 

saorpagy 

-,,J,nin.nin<or-r-<o 

2 

;9|Iiajoj  9p 

| 

2 

gsopiouoanj 

a, 

Cfl 

S9||I9J0  sop 

|  |  |  |  |  |  |  |  |  | 

l 

s 

Biugzog 

< 

c 

•  S'}U9ui9uuopjnoq 

I  1  1  1  1  1  1  1  1  1 

l 

cn 

-noiane  9&r)J9A 

a 

•9nSie 

cs  -  I  ^ 

2 

9JBl{JJB')B0  9'jJlO 

a 

•anbiiioaqo 

a 

oiuaiiuiid  a}}!0  no 

1  1  1  1  1  1  «  1  -  - 

ce 

aaqjaoqo 

o 

anSis 

y 

aiuo[tund  a'jrio 

1  1  -  1  1  1  «  -1  « 

-?1!PjnS 

1  1  1  . 1  -  1  1  1  1  - 

- 

•sanbJBqoia  suubui 

sap 

tvaox 

•SH3NMV 

1901 

1903 

1905 

1907 

1909 

863 


VARIETE 

STATISTIQUE  PERSONNELLE 

J’ai  la  grande  satisfaction  de  communiquer  a  l’assemblee  une 
statislique  que  j’ai  pu  dresser  gr&ce  a  l’autorisation  bienveillante 
de  M.  le  Ministre  et  au  genereux  concours  de  notre  Directeur 
general  de  la  Marine,  M.  Alio,  qui  ont  bien  voulu  mettre  a  ma 
disposition  le  personnel  subalterne  de  notre  marine  a  Ostende. 
Je  les  prie  d’agreer  ici,  au  nom  de  la  Societe  beige  d’oto-rhino- 
laryngologie,  l’expression  de  notre  plus  vive  reconnaissance. 

Je  tiensaussi  a  remercierde  tout  cceur  MM.  A.  Vandenkerck- 
hove,  Directeur  du  service  de  pilotage  a  Anvers  :  Borgers,  Direc¬ 
teur  du  service  des  paquebots  a  Ostende  :  Romyn,  sous-inspecteur 
du  pilotage  a  Ostende;  tous  les  commandants  des  paquebots; 
Remyet  A.  Bultinck,  professeurs  a  l’Ecole  de  navigation  d’Os- 
lende ;  Laroye,  capitaine  du  port  a  Ostende  ;  tous  les  officiers 
de  la  marine  de  l’Etat  et  les  chefs-pilotes  Mycke  el  Schoysmana 
Ostende.  Tous  ont  rivalise  de  courtoisie  pour  me  communiquer 
des  renseignements  et  me  rendre  la  besogne  facile  et  agreable. 

Une  heureuse  circonslance  m'a  permis,  d’autre  part,  d’exami- 
ner  plusieurs  officiers  de  marine  ;  j’ai  compris  les  resultats  de 
ces  examens  dans  ma  statistique. 

Voici  comment  j’ai  procede  : 

Dans  l’anamnese,  j’ai  recherche  :  les  rhumes  de  cerveau,  les 
obstructions  nasales,  les  otalgies,  les  surdites,  les  otorrhees,  les 
bourdonnemenls  et  les  vertiges. 

L’inspection  des  conduits  auditifs  externes  et  des  tympans  a 
ete  faite  au  moyen  du  miroir  de  Clar. 

Dans  l’acoumetrie,  j’ai  recherche  le  Schwabach  avec  le  diapa¬ 
son  C2  (512  vibrations j  et  les  Weber  et  Rinne  avec  le  C  (128 
vibrations).  Les  H,  Ht  et  Hm  ont  ete  determines  avec  une 
montre  dont  le  tic-tac  esL  entendu  par  une  oreille  normale,  dans 
un  local  relativement  tranquille,  a  une  distance  de  1  m.  50. 

Chaque  fois  que  le  local  dontje  disposals  s’y  pretait,  j’ai  use 
de  la  voix  haute  et  de  la  voix  chuchotee  aphone  ou  de  reserve,  le 
sujet  ayant  le  regard  detourne  et  l'oreille  examinee  tournee  vers 
moi,  tandis  que  l’autre  etait  bouchee  avec  le  doigt.  J’ai  annote  par 
les  lettres  :<  nor  »  ceux  qui  pouvaient  repeter  tous  les  mots  ;  pour 
les  autres,  j’ai  indique  la  distance  de  perception  par  des  chiffres. 

Les  marins-pilotes  ont  ete  examines  dans  un  local  tres  silencieux 
mesurant  environ  7  metres  ;  les  marins  des  paquebots  furent  exa¬ 
mines  en  partie  dans  les  restaurants  du  bord,  qui  sont  tres  defa- 
vorables  pour  ces  examens,  et  en  partie  dans  un  local  d’environ 
6  metres,  plus  ou  moins  silencieux,  de  la  gare  d’Ostende-quai. 
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IX.  —  CORRESPONDANCE 


AU  SUJET  D’UN  ARTICLE  DU  Dr  GEORGE  E.  SHAM- 
BAUGH,  DE  L’UNIVERSITE  DE  CHICAGO,  SUR  LES 
«  RAPPORTS  DE  LA  MEMBRANE  TECTORIA  AVEC 
L’ORGANE  DE  CORTI 

Par  E.  VASTICAR  (de  Paris). 

Je  lis  dans  «  Zeitschrift  f.  Ohrenhcilkunde,B .  LXII,  H.  2,3, 
dec.  1910  »,  sous  la  signature  du  Dr  Robert  Sonnenschein,  une 
traduction,  en  langue  allemande,  d’un  article  du  Dr  George 
E.  Shambaugh,  de  l’Universite  de  Chicago,  intitulee  :  «  Das 
Verhaltnis  zwischen  der  Memhrana  tectoria  and  dem  Corlis- 
chen  Organ  ». 

Le  Dr  Shambaugh  s’exprime  en  ces  termes  : 

1°  Page  236,ligne  35  :  «...  Die  Membrana  tectoria  ohne  Ver- 
«  zerrung  vorzubereiten  ist  kaum  zu  erwarten;  es  ist  mir  aber 
«  viel  besser  gelungen,  als  ich  gehofft  hatte  zu  dcmonstrieren, 
«  dass  das  Verhaltnis,  welches  wir  zwischen  Membrana  tectoria 
«  und  Haarzellen  des  Cortischen  Orgaries  a  priori  zu  linden 
«  bereitsind,  wirklich  existiert.  Ich  f and,  dass  normalerwei.se 
«  die  Haare  der  Haarzellen  in  wirklicher  Beriihrung  mit  der 
«  Unterflache  der  Membrana  tectoria  waren...  » 

[Traduction]...  II  faut  peu  s’attendre  a  oblenir,  exempte  de 
toute  distorsion,  une  preparation  de  la  membrane  tectoria;  mais 
j'ai  reussi  a  demontrer,  beaucoup  mieux  que  je  ne  l’avais  espere, 
que  les  rapports,  qu’a  priori  nous  sommes  disposes  k  admettre 
entre  la  membrane  tectoria  et  les  cellules  ciliees  de  l’organe  de 
Corti,  existent  reellement.  Je  trouvais  qu’il  existait,  d'une  faqon 
nor  male ,  un  contact  reel  entre  les  cils  des  cellules  ciliees  el  la 
surface  inferieure  de  la  membrane  tectoria. 

2°  Page  237,  ligne  33  :  «...  Noch  ein  anderes  Verhaltnis  zwis- 
«  chen  der  Membrana  tectoria  und  dem  Cortischen  Organ, 
«  welches  meine  Priiparate  demonstrieren,  ist  das  Ve,rhiiltnis 
«  zwischen  dem  Hensenschen  Streifen  und  den  Zellen,  die  das 
«  Cortische  Organ  bilden.  Der  Streifen  von  Hensen  ist  ein  spi- 
«  rales  Band  an  der  Unterflache  der  Membrana  tectoria.  Seine 
«  liedeutung  sowohl  wie  dessen  Beziehung  zu  den  Zellen  des 
«  Cortischen  Organes  ist  nicht  verstanden  worden...  » 
[Traduction]...  II  y  a  encore  un  autre  rapport  entre  la  mem¬ 
brane  tectoria  et  l’organe  de  Corti  demontre  par  mes  prepara- 
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tions,  c’est  celui  cle  la  raie  de  Hensen  avec  les  cellules  qui 
entrent  dans  la  composition  de  l’organe  de  Corli.  La  raie  de 
Hensen  est  un  ruban  spiral  de  la  surface  inferieure  de  la  mem¬ 
brane  tectoria.  Sa  signification  ainsi  que  ses  relations  avec  les 
cellules  de  I'organede  Corti n'ont  pas  ele  etablies... 

3°  Et  plus  loin,  page  238,  ligne  16  :  «  Sie  liegt  nicht  auf  der 
«  im.eren  Reihe  von  Haarzellen,  sondern  auf  den  Stiitzzellen, 
«  die  gerade  zur  Innenseite  von  dieser  Reihe  Zellen  sind.  Sie 
«  beruhrt  nicht  nur  diese  Zellen ,  sondern ,  wenigstens  in  neu- 
«  geborenen  Schweine,  haftet  sie  mehr  oder  minder  fest  daran, 
«  was  man  in  sehr  vielen  meiner  Praparate  sieht,  wo  im 
«  Schrumpfen  dieser  Membran  entweder  ein  elastischer  zitze- 
«  nartiger  Fortsalz  sich  von  dem  Hensenschen  Slreifen  zu  die- 
«  sen  Stiitzzellen  erstrechl,  wie  in  Fig.  2  zu  ersehen  ist,  oder 
«  noch  haufiger  wurden  diese  plaslischen. Stiitzzellen  selber  zu 
«  einer  Spitze  ausgedehnt,  wie  man  in  Fig.  3  und  4  sieht,  ehe 
«  die  Verbindung  mit  dem  Slreifen  von  Hensen  gelost 
«  wurde. . .  » 

[Traduction]...  Elle  (la  raie  de  Hensen)  n’est  pas  siiuee  sur  la 
rangee  interne  des  cellules  ciliees,  mais  bien  sur  les  cellules  de 
soutien  qui  leursont  juxtaposees  a  leur  cote  interne.  Elle  n'offre 
pas  settlement  un  simple  point  de  contact  avec  ces  cellules  mais 
leur  est  plus  ou  moins  adherenle ,  chez  le  cochon  nouveau-ne 
tout  au  moins,  cetque  l’on  voit  sur  un  tres  grand  nombre  de  mes 
preparations,  soit  que  la  membrane  ratatinee  envoie  de  la  bande 
de  Hensen  un  prolongement  elastique  en  forme  de  pis  qui  se 
fixe  k  ces  cellules  de  soutien,  comme  on  peut  le  remarquersur 
la  fig.  2,  soit,  ce  qui  est  encore  plus  frequent,  qtte  ces  cellules 
de  soutien,  douees  de  proprietes  formatives,  se  prolongent  en 
une  pointe  comme  le  montrent  les  fig.  3  et  4,  avant  la  rupture 
de  son  adherence  avec  la  raie  de  Hensen, 

Le  Dr  Shambaugh  constate  done  : 

1°  Qu’ilexiste  un  contact  reel  entre  les  cils  des  cellules  ciliees 
et  la  surface  inferieure  de  la  tectoria  ; 

2°  Que  la  signification  ainsi  que  les  relations  de  la  raie  de 
Hensen  n’ont  pas  ete  etablies  avant  lui. 

3°  Que,  d’une  part,  la  membrane  tectoria  envoie  des  prolon- 
gements  en  forme  de  pis,  aux  cellules  de  soutien  internes  et, 
d ’autre  part,  ainsi  que  nous  le  conslatons  sur  ses  figures,  les  cel¬ 
lules  de  soutien  externes  envoient  des  prolongements  pointus  a  la 
tectoria. 

Je  dois  dire  que  j’ai  failmoi-meme  desconstatationsanalogues 
et  de  date  anlerieure  a  celle  du  travail  du  Dr  Shambaugh  et 
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que  j'ai  publieesdans  un  article  intitule  :«  fitudesurla  tectoria  » 
par  le  Dr  E.  Vasticar  de  Paris  (Journal  de  iAnatomie  et  de  la 
Physiologie ,  sept.-oct.  1909,  Paris),  ainsi  que  dans  une  commu¬ 
nication  a  l’Academie  des  Sciences  ( Comptes  rendus  hebdoma- 
daires  des  Seances  de  VAcademie  des  Sciences ,  7  fevrier  1910, 
Paris). 

Je  faisais,  de  mon  cote,  les  remarques  suivantes  : 

1°  Au  sujet  du  contact  reel  des  cils  des  cellules  ciliees  avec  la 
tectoria  : 

(Journ.  de  VAnat.  et  de  la  Phys.,  sept.-oct.  1909,  page  467, 
ligne  9) :  . .  Li  adherence  de  la  tectoria  (a  l’organe  de  Corti)  s'opere 
au  niveau  du  paquet  de  cils  (des  cellules  ciliees)... 

Page  469,  ligne  10 :...  La  longueur  des  cils  etant  de  beaucoup 
superieure  a  celle  des  filaments  suspenseurs  de  Lanneau,  la 
K  '  compression  qnexerce  la  tectoria  sur  leur  extremite  libre  les 
oblige  a  s'inflechir.  Ils  se  recourbent  sur  eux-memes,  leur 
extremite  s’echappe  ou  non  de  la  loge  qui  les  contient  et  vient 
s'arc-bouler  contre  la  surface  tectoriale  situee  en  dehors  des 
attaches  cuticulaires,  en  affectant  des  inclinaisons  indifferentes 
(d,  fig.  6et8)... 

Page  469,  ligne  29:...  Ce  refoulement  de  la  courorine  des  cils, 
dans  le  sens  de  leur  longueur,  semble  avoir  pour  effet,  etant 
donnee  leur  grande  61asticite,  de  maintenir  constant  l’ecarte- 
ment  de  la  tectoria  etde  1'anneau  cilie  jusqu’a  la  limite  qui  lui 
est  assignee  par  la  longueur  meme  des  filaments  cuticulaires. .. 

11  me  semble  difficile  d’indiquer  avec  plus  de  precision  le 
contact  reel  et  permanent  de  l’extremite  des  cils  des  cellules 
ciliees  avec  la  surface  inferieure  de  la  membrane  tectoria. 

Si  j’etablis,  des  a  present,  une  simple  comparaison  entre  les 
resultats  de  mes  recherches  personnelles  sur  cette  question  et 
ceux  fournis  ulterieurement  par  le  Dr  Shambaugh,  je  constate 
que  cet  auteur abonde  pleinementdans  mon  sens  lorsqu'il  affirme 
le  contact  reel  existant  entre  les  cils  des  cellules  ciliees  et  la 
surface  inferieure  de  la  tectoria. 

2°  Au  sujet  de  la  signification  de  la  raie  de  Hensen  : 

Page  464,  ligne  3:...  Consideree  dans  son  ensemble  (la surface 
inferieure  de  la  tectoria),  elle  presente  une  serie  de  stries  paral- 
leles  entre  elles  qui  suivent  la  direction  spirale,  coupant,  par 
consequent,  a  angle  droit,  les  stries  rayonnees  de  la  membrane 
propre  (c’est-a-dire  les  stries  formees  par  le  rabattement,  en 
dehors,  du  chevelu  cilie).. . 

Meme  page,  ligne  11:...  On  en  compte  (des  stries)  unedizaine 
environ... 
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Meme  page,  ligne  13  .  Elies  sonl  constitutes  (les  stries)  par 

la  juxtaposition  de  points  qui  ne  sont  aulres  que  des  points 
d’ attache  de  filaments  cuticulaires  dont  on  aperpoit,  du  reste, 
les  troncons  sur  beaucoup  de  preparations.  .  . 

Meme  page,  ligne  22  Dans  la  partie  inferieure  du  lima?on 
on  remarque  que  les  cellules  du  sillon  spiral  interne  le  comblent 
en  totalite.  A  ce  niveau,  la  tectoria  repose  d’une  fa?on  imme¬ 
diate  sur  ce  lit  de  cellules.  De  sa  face  inferieure  naissenl  de 
courts  filaments  cuticulaires  qui  viennent  s'inserer  au  niveau 
de  l'intei-lignelde  chaque  ranqee  de  cellules ,  en  assurant  ainsi 
une  coaptation  absolue  de  ces  deux  organes  (fig.  4).  A  mesure 
qu’on  remonte  dans  le  lima<?on,  on  voit  ce  sillon  s’elargir.  La 
rangee  de  cellules  quitte  peu  a  peu  le  contact  de  la  tectoria  pour 
s’en  trouver  complelement  separee  dans  les  regions  moyenne  et 
superieure.  Mais  si  le  contact  cesse,  la  tectoria  n'en  reste  pas 
moins  (souvent)  reliee  aux  cellules  sous-jacenles  par  des  fila¬ 
ments  cuticulaires  d'une  certaine  longueur  qui  traversent  alors 
tout  l’espace  devenu  fibre. 

Telle  estla  signification  que  je  donne  aux  stries  multiples  de 
la  surface  inferieure  de  la  tectoria,  et  telles  sont,  a  mon  avis, 
leurs  relations  avec  les  cellules  du  sillon  spiral  interne.  Quant 
aux  autres  qu’elles  peuvent  avoir,  en  outre,  avec  les  cellules  de 
l’organe  de  Corti,  je  les  exposerai  dans  un  instant. 

Lorsque,  en  parlant  de  la  raie  de  Hensen,  le  Dr  Shambaugh 
dit :  «  Seine  Bedeutung  sowohl  wie  Beziehung  zu  den  Zellen  des 
Gortischen  Organes  ist  nicht  verstanden  worden  »  (page  237, 
ligne  37),  je  suppose qu’il  n'a  pas  eu  connaissance  demon  travail 
sinon  il  aurait  remarque  que  les  conclusions  auxquelles  il  arrive 
lui-meme  sont  identiques  aux  miennesou  a  peu  de  chose  pres. 

Le  principe  a  etablir  etait  precisement  l’existence  d’un  prolon- 
gement  ’quelconque,  soit  membraneux,  soit  filamenteux  unis- 
sant  les  deux  organes  et  c’est  ce  que  j’ai  pu  faire  dans  un  travail 
anterieur  au  sien. 

11  subsiste  bien  entre  nous  quelques  divergences  de  vues  au 
sujet  de  la  constitution  vraie  de  la  raie  de  Hensen,  mais  elles; 
n’ont  qu’une  importance  secondaire  dans  la  question.  Je  les  rap- 
pellerai  cependant. 

Pourle  Dr  Shambaugh,  la  raie  de  Hensen  n’est  point  compo- 
see  de  filaments,  mais  a  un  aspect  manifestement  hyalin  (...  dass 
dieselbe  vollig  frei  von  Fasern  ist  und  ein  deutliches  hyalines 
Aussehen  besitzt...  page  230,  ligne  10).  Selon  moi,  les  raies  sont 
multiples  et  sans  caractere  special  de  structure.  Mais,  quelque 
differente  que  puisse  etre  l’opinion  de  chacun  de  nous  sur  la 
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structure  particuliere  de  la  raie  de  Hensen  ainsi  que  sur  le 
nombre  des  stries  spirales  de  la  surface  inferieure  de  la  tectoria,  il 
n’enrestepas  moins  vrai  que  je  signale  avant  lui  la  liaison  etroite 
de  la  surface  inferieure  de  la  tectoria  avec  l’organe  de  Gorti. 

II  me  reste  &  faire  voir  que  les  rapports  de  la  tectoria  avec  les 
cellules  de  l’organe  de  Corti,  tels  que  les  envisage  le  Dr  Sham¬ 
baugh,  offrent  une  analogue  frappante  avec  ceux  que  j’ai  fait 
valoir  dans  mon  propre  travail. 

Je  m'exprimais  ainsi  aleursujet  : 

3°  Page  467,  ligne  20  A  la  partie  inferieure  de  la  tectoria, 
exactement  en  regard  de  I’anneau  cilie,  apparait  une  zone  plus 
coloree,  sous  forme  de  ligne  epaisse  (a,  fig.  6),  A  un  plus  fort 
grossissement,on  constate  que  cette  ligne  se  decompose  en  points 
qui  ne  sont  autres  que  les  renflements  d’attache  de  filaments 
cuticulaires.  Ils  sont  naturellement  juxtaposes.  Chacun  de  ces 
points  donne  insertion  a  un  filament  qui  vient  se  fixer  a  la 
partie  superieure  de  Vanneau  (b,  fig.  6). 

Meme  page,  ligne  33  :...  En  sus  de  ces  filaments  qui  sou- 
tiennent  l’anneau,  on  en  trouve  deux  lateraux  isoles  et  des  plus 
nets  qui  viennent,  dans  une  direction  un  peu  oblique ,  prendre 
un  point  <P  insertion  inferieur  sur  la  partie  horizontale  du 
manche  (je  parle  de  la  pointe  interne  de  la  premiere  phalange) 
et  a  une  tres  faible  distance  de  son  point  de  jonction  a  l’anneau 
c,c,  fig.  6). 

Enfin,  page  468,  ligne  23:  ...  La  tectoria,  etalee  sur  la  zone 
ciliee,  prend  exclusivement  ses  points  de  contact  au  niveau  de 
l’anneau  cilie.  Ce  contact ,  a  un  faible  grossissement,  se  mani- 
feste  sous  forme  d'un  pont  membraneux  unissant  les  deux 
organes. . . 

Je  reconnais  done  que  la  tectoria  est  fixee  par  sa  surface  infe¬ 
rieure  a  l’organe  de  Corti  par  une  sorte  de  pont  membraneux 
que  Ton  apergoit  a  l’aide  d’un  grossissement  moyen.  A  un  plus 
fort  grossissement,  il  apparait  comme  forme  par  l’assemblage 
d’un  certain  nombre  de  filaments  cuticulaires  dont  chaque  extre¬ 
mity  est  pourvue  d’un  renflement  s’inserant,  le  superieur,  sur  la 
surface  inferieure  de  la  membrane  tectoria,  et,  l’inferieur,  sur  le 
pourtourde  l’anneau  cilie  des  cellules  ciliees  externes  ainsi  que 
sur  les  parties  correspondantes  des  phalanges  voisines,  e’est-a- 
dire  sur  un  element  apparlenant  a  la  cellule  de  soutien. 

Si  je  me  reporte  aux  ecrits  du  Dr  Shambaugh,  je  constate 
entre  son  mode  de  fixation  de  la  tectoria  a  l’organe  de  Corti  et 
Celuique  je  decris  moi-meme,  la  plus  grande  similitude. 

D’apres  le  Dr  Shambaugh,  le  mecanisme  de  reliaison  de  la  tec¬ 
toria  a  l’organe  de  Corti  s’opererait  de  la  fa^on  suivante  : 
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Eli  ce  qui  concerne  d’abord  la  region  de  la  cellule  ciliee 
interne,  tantot  c’est  la  raie  de  Hensen  qui  emet  un  prolonge- 
ment  elastique,  en  forme  depis,  venant  se  fixer  sur  la  cellule  de 
soutien  interne,  tantot,  ce  qui  est  plus  frequent,  ce  sont  les  cel¬ 
lules  de  soutien  elles-memes,  douees  de  la  propriete  de  fabriquer 
des  prolongements,  qui  en  envoient  en  forme  de  pointe  et  qui 
viennent  adherer  au  ruban  spiral,  en  d’autres  termes,  par  l’in- 
termediaire  de  ce  corps  a  la  surface  inferieure  de  la  membrane 
tectoria. 

J’observe  que  cette  remarque  ne  concerhe  que  la  cellule  de 
soutien  interne  et  je  ne  presente  aucune  objection  n’ayant  fait 
moi-meme  aucune  observation  concluante  dans  cette  region.  Je 
retiens  simplement  que  le  Dr  Shambaugh  reconnait  1’existence 
de  prolongements  membraneux  entre  ces  deux  organes. 

Mais  si  maintenant,  jeconsidere  les  fig.  2,  3,4  et  5  annexees  a 
son  travail,  je  constate  que  le  Dr  Shambaugh  etend  egalement 
aux  cellules  de  soutien  externes,  son  meme  mode  d’attache, 
c'est-a-dire  celui  qu’il  a  attribue  aux  cellules  de  soutien  interne. 
Son  texten’en  parle  pas,  mais  les  dessins  qu’il  produit  sont  tres 
demonstratifs  k  cet  egard  et  montrent  des  filaments  tels  que  je 
les  decris  moi-meme,  reliant  la  surface  inferieure  de  la  tectoria 
et  non  plus  la  raie  de  Hensen  a  une  region  de  l’organe  de  Corti 
qui  parait  cette  fois  assez  indeterminee,  mais  que  j’ai  tout  lieu 
de  supposer  correspondre  a  la  surface  des  differentes  phalanges. 

J’elablis  cependant  une  legere  difference  entre  le  filament  que 
le  Dr  Shambaugh  considere  comme  un  prolongement  de  la  cel¬ 
lule  de  soutien  et  celui  dont  je  donne  la  description.  Je  vois, 
pour  ma  part,  non  pas  un  prolongement  quelconque,  mais  un 
filament  d’union  possedant  une  individuality  propre,  c’est-a-dire 
porteur  a  ses  deux  extremites  d’un  renflement  cuticulaire  qui 
lui  sertd’organed’implantation  sur  ses  deux  surfaces  respectives. 

J'aurais  desire  que  le  Dr  Shambaugh,  s’il  a  pris  connaissance 
de  mon  travail,  fit  au  moins  allusion,  dans  son  article,  aux  dif- 
ferentes  remarques  que  j’avais  publiees  en  1909,  anterieurement 
a  ses  ecrils,et  qui  me  permettaient  d’etablir  : 

1°  L’existence  d’un  contact  reel  entre  les  cils  des  cellules 
ciliees  et  la  surface  inferieure  de  la  tectoria. 

2°  La  signification  de  la  raie  de  Hensen  et  des  stries  spirales 
multiples  de  la  surface  inferieure  de  la  tectoria. 

3°  L’existence  de  filaments  cuticulaires  unissant  la  surface 
inferieure  de  la  tectoria  aux  anneaux  des  cellules  ciliees  externes 
ainsi  qu’aux  parties  correspondantes  des  cellules  voisines. 
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I.  —  CONGRES  INTERS  A  TIONAL 
DE  LARY  AGO  LOGIE  ET  DE  RRIAOLOGIE 
Berlin ,  30  aotit-2  septembre  1911. 

President  :  Frajnkel 
Conipte'rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Relations  de  la  phonetique  experimentale  avec  la  laryngologie, 
par  Gutzmann  (de  Berlin)  et  Struycken  (de  Breda). 

Hermann  Gutzmann  insiste  sur  la  valeur  de  la  phonetique  et 
montre  que  son  etude  est  loin  d’etre  sinplement  theorique.  Son 
importance  pratique  se  rdvele  dans  l’etude  et  le  traitement  des 
maladies  de  la  voix.  II  est  a  remarquer  en  effet  que  les  resultats  de 
l’examen  laryngoscopique  ne  permettent  pas  toujours  d’expliquer  les 
troubles  fonctionnels. 

Struycken  fait  une  etude  d’ensemble  des  travaux  publies  sur  la 
phonetique  experimentale  depuis  1900.  II  etudie  le  mecanisme  phy- 
siologique  intime  de  la  constitution  de  la  voix  humaine,  son  registre, 
les  conditions  de  vibration  des  cordes  vocales  et  de  pression  d’air 
effective  pour  determiner  le  son. 

Mesures  des  mouvements  visibles  de  l’appareil  du  langage,  par 

Flatau  (de  Berlin).  —  L’auteur  fait  l’expose  de  ses  experiences  sur 
la  question  et  montre  quel  doit  etre  pratiquement  le  traitement  des 
troubles  de  la  phonation.  Le  massage  de  la  base  de  la  langue  au' 
moyen  d’un  appareil  de  son  invention  constituerait  le  traitement  le 
plus  rationnel  de  ces  troubles,  a  l’exclusion  des  divers  autres  prece¬ 
des  fondes  sur  l’hyperhemie. 

Traitement  des  paresthesies  et  des  dysesthesies  du  larynx,  par 

Flatau.  —  Flatau  emploie  son  appareil  pour  la  vibration,  la  com¬ 
pression  et  l’electrisation  de  l’appareil  vocal  dans  le  traitement  des 
diverses  paresthesies  et  sysesthesies  du  larynx. 

Resonance  nasale,  par  Froschels  (de  Vienne).  — La  force  rela¬ 
tive  du  nasonnement  d’une  voyolle  depend  de  la  voyelle  (elle  est 
plus  forte  pour  a,  plus  faible  pour  u  (ou).  Elle  depend  de  la  tension 
du  voile,  de  la  force  de  la  voix  etde  sa  hauteur. 

La  tremulation  de  la  voix,  par  Grazzi  (de  Florence).  —  Les  causes 
de  ce  chevrotement  sont  anatomiques  et  fonctionnelles.  Les  condi¬ 
tions  anatomiques  peuvent  tenir  au  ddveloppement  des  pilfers,  k  la 
presence  de  vegetations  addnoides,  a  un  etal  insufflsant  de  tonicite 
musculaire,  a  une  elasticite  inferieure  du  tissu  bronchopulmonaire, 
b  une  mauvaise  fixation  de  l’appareil  laryngo-hyoidien. 

Les  conditions  fonctionnelles  consistent  en  un  type  respiratoire 
anormal  ou  une  education  respiratoire  defectueuse. 

Le  traitement  devra  done  Stre  tout  d’abord  medico-chirurgical, 
puis  hygidnique  et  pedagogique,  ce  dernier  mode  visant  surtout 
l'education  respiratoire. 


879 


SOCIETES  SAVANTES 

Grazzi  propose  un  instrument  «  le  spirographe  »  destine  a  faire 
la  gymnastique  de  la  respiration  et  de  la  voix. 

Volume  et  mouvements  respiratoires  dans  le  chant,  par  Nado- 
leczny  (de  Munich). 

Jgalisation  de  l’hiatus  vocal  (Stimmbruch),  par  Pielke  (de  Berlin). 
—  C’est  aux  environs  de  la  note  re  que  l’on  trouve  cet  hiatus  ou  cas- 
sure  de  la  voix ;  il  peut  etre  «  couvert  »,  mais  il  est  impossible  de 
couvrir  celui  qui  se  rencontre  au  cours  de  la  mue,  entre  la  voix  de 
tete  et  la  voix  de  poitrine. 

La  quantite  d'air  necessaire  pour  la  parole  et  pour  le  chant,  par 

Katzenstein  (de  Berlin).  —  La  depense  d’air  pendant  la  lecture  a 
haute  voix  et  la  parole  est  de  20  a  30  %  moindre  que  pendant  la 
respiration  tranquille  ;  pour  la  declamation  et  le  chant,  il  faudrait 
d’autant  plus  d’air  que  la  voix  est  plus  forte. 

Physiologie  et  pedagogie  du  chant  dans  leurs  rapports  avec  la 
sensation  musculaire  et  les  vibrations  survenant  pendant  le  chant, 

par  Hugo  Stern  (de  Vienne). 

Analyse  des  voyelles,  par  le  prof.  Gradenigo  (de  Turin).  —  L’au- 
teur  presente  une  serie  de  phonogrammes  oblenus  sur  l’appareil  de 
Zwardemacker  et  montre  que  les  voyelles  ne  sont  pas  representees 
par  des  notes  loujours  semblables. 

Biaggi  fait  remarquer  que  les  maitres  de  Tancienne  dcole  italienne 
construisaient  d’instinct  des  phrases  musicales  de  chant  parfaite- 
ment  en  rapport  avec  les  loisde  la  physiologie.  Il  est  facile  de  voir  au 
moyen  du  pneumographe  qu’a  chaque  phrase  chantee  correspond 
une  respiration  complete  comprenant  une  inspiration  profonde  et  une 
expiration  chantee  reguliere.  Par  contre,  on  remarque  les  efforts 
qu’impose  aux  chanteurs  la  musique  moderne.  L’etude  pneumogra- 
phique  de  la  respiration  des  chanteurs  semble  etre  de  premiere 
importance,  si  on  compare  les  traces  respectifs  d’un  debutant  etd’un 
chanleur  exerce. 

Il  est  permis  de  constater  ainsi  que,  dans  la  voix  de  poitrine,  ce 
sont  les  muscles  thoraciques  et  abdominaux  qui  entrent  en  jeu 
(Caruso) ;  dans  la  voix  de  fausset,  les  muscles  thoraciques  font  a  eux 
seuls  l’effort  respiratoire. 

Peyser  (de  Berlin)  insiste  sur  l’importance  de  Pintegrite  des 
organes  respiratoires  chezles  chanteurs.  Depuis  1897,  sur  109  eleves 
femmes  et  87  eleves  hommes  du  theatre  allemand  de  Berlin, 
73  femmes  et  15  hommes  seulement  furent  reconnus  normaux  h  ce 
point  de  vue.  Seuls,  dans  la  suite  de  leurs  dtudes,  ils  n’ont  presente 
aucun  trouble  fonctionnel  de  l’organe  vocal. 

Sokolowsky  (de  Koenigsberg)  considere  qu’il  n’existe  chez  l’homme 
que  la  voix  de  teteet  la  voix  de  poitrine,  mais  pas  de  regime  mixte. 

Il  admet  chez  la  femme  trois  registres  :  la  voix  de  tete,  la  voix  de_ 
poitrine  et  la  voix  de  fausset. 

Wenikler  (de  Breme)  fait  remarquer  combien  sont  importantes, 
d’une  part  l’action  des  piliers  du  voile,  et  d’autre  part  la  resonance 
thoracique. 


La  question  de  l'ozene,  par  Alexandkr  (de  Berlin  . —  L’orateur 
propose  des  recherches  universelles  sur  la  question  touchant  a 
l’ozene  et  en  particulier  sur  sa  transmission  hereditaire.  Cette  pro¬ 
position  est  acceptee. 

Traitement  operatoire  immediat  des  spasmes  larynges  graves, 

par  Gault  (de  Dijon).  —  L’orateur  passe  en  revue  les  tractions  ryth- 
mees,  le  tubage.  Dans uncas  survenu  pendantla  narcose  au  chlorure 
d’ethyle,  il  eut  recoursau  tube  de  Schrotter  qui  permit  le  retablisse- 
ment  de  la  respiration.  La  tracheotomie  sera  Yultimum  refugium. 

Contribution  clinique  a  l’etude  de  la  fonction  du  muscle  crico- 
thyroidien,  par  Grabower  (de  Berlin). 

Etat  du  larynx  dans  la  paralysie  agitante,  par  Graeffner  (de 
Berlin).  —  Sur  80  cas,  l’orateur  a  constate  21  fois  un  tremblement 
des  cordes  suivant  le  rythme  du  tremblement  general,  27  fois  dans 
un  rythme  different  et  32  fois,  pas  de  tremblement.  II  a  trouve  des 
depbts  dans  le  noyau  du  pneumogastrique  chez  les  sujets  atteints  de 
paralysie  agitante  et  de  tremblement  des  cordes. 

Localisation  de  l’intervention  du  larynx  dans  l'ecorce  du  cervelet, 
par  Bothmann  (de  Berlin).  —  La  suppression  de  la  partie  de  l’ecorce 
du  lobe  anterieur  du  cervelet  qui  est  tournee  vers  le  quatrieme  ven- 
tricule  amene  un  trouble  de  1’innervation  du  larynx  qui  diminue  en 
quelques  jours  si  l  animal  survit,  mais  sans  disparaitre  tout  a  fait. 

Relations  entre  le  sinus  maxillaire  et  la  deuxieme  branche  du 
trijumeau  (maxillaire  superieur),  par  Lasagna  ide  Florence). 

Fibres  du  recurrent  inferieur  provenant  de  l’anastomose  de 
Galien,  par  Onodi  (de  Budapest).  —  Une  partie  seule  des  fibres 
venant  de  l’anse  de  Galien  va  au  larynx  ;  le  reste  va  a  la  trachee. 
II  y  a  aussi  des  anastomoses  avec  le  nerf  du  cole  oppose  ou  avec  les 
rameaux  communiquants  du  sympathique 

Mouvements  contraires  respiratoires  des  cordes,  par  Pollak  (de 
Graz).  —  L’auteur  a  etudie  les  mouvements  des  cordes  vocales 
observes  au  laryngoscope  et  qui  semblent  paradoxaux  chez  certains 
sujets,  comme  leur  rapprochement  pendant  l’inspiration.  Ces  mou¬ 
vements  se  trouvent  chez  les  hysteriques  et  dans  les  nevroses.  Le 
traitement  doit  etre  psychique. 

Stance  du  31  a  out  1914. 

Indications  et  contre-indications  de  la  bronchoscopie  et  de  l'ceso- 
phagoscopie,  par  Killian  (de  Fribourg)  et  Kahler  (de  Vienne).  — 
Killian  montre  la  grande  extension  qu’ont  prise  lesnouveaux  procedes 
d’examen  direct  de  l’cesophage  et  des  voies  aeriennes  ainsi  que  l’eta- 
blit.une  statistique  relevee  dans  tous  les  pays.  Ces  methodes  ont 
ete  vulgarisees  en  France  par  Moure,  Jacques,  Texier,  Guisez. 

Kahler  expose  une  mise  au  point  de  la  question  au  point  de  vue 
technique  des  indications  et  des  contre-indications  duprocedd  d’apres 
les  resultats  acquis  pendant  ces  dernieres  anndes. 

La  laryngoscopie  directe  parait  trouver  surtout  ses  indications 
dans  l’examen  des  jeunes  enfants,  l’adulte  se  laissant  examiner  et 
meme  operer  d’ordinaire  avec  la  laryngoscopie  indirecte. 
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Toutofois,  lorsqu'on  voudra  preciser  la  zone  d’envahissement  des 
tumeurs  malignes,  la  laryngoscopie  directe  pourra  etre  d’une  grande 
utilite. 

La  tracheo-bronchoscopie  permet  surtout  le  diagnostic,  l’examen 
et  l’exti'aclion  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes.  Le  nombre 
des  tentali'ves  non  couronnees  de  succes  diminue  chaq ne  jour  et  si 
l’ons’en  rapporte  au  rapport  de  V.  Eiken,  la  mortality  dans  les  ten- 
tatives  d’extraction  pst  passee  de  13  °/0  a  6  °/0. 

Au  sujet  des  indications  respectives  de  la  tracheoscopie  superieure 
et  inferieure.  ce  sont  celles  de  l’inferieure  qui  regleraient  l’interven- 
tion  comme  dans  les  stenoses  qui  imposent  la  tracheotomie  ou 
lorsqu’apres  10  minutes  de  tentatives  il  a  ete  impossible  de  faire  une 
tracheoscopie  superieure  ;  lorsque  chez  les  enfants  au-dessous  de 
6  ans,  on  se  heurtea  de  grandes  diflicultes. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  les  oedemes  sous-glottiques  qui 
peuvent  obliger  k  pratiquer  apres  coup  la  tracheotomie. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  ou  la  tracheoscopie  superieure  est  tout  a 
fait  impraticable,  du  fait  de  la  resistance  du  sujet,  par  exemple,  ou 
par  l’existence  de  trismus. 

C’est  encore  a  la  tracheoscopie  inferieure  qu’on  aura  recours 
lorsqu'il  existera  dejk  une  tracheotomie  faite. 

La  tracheo-bronchoscopie  a  ete,  dans  ces  dernieres  annees,  utili- 
s6e  comme  moyen  de  diagnostic  et  ds  traitement  dans  les  maladies 
des  voies  aeriennes  tracheo-bronchiques,  independamment  de  ce 
qui  a  trait  aux  corps  etrangers. 

C’est  ainsi  que  de  nombreux  travaux  ont  ete  publies  sur  cette 
question,  en  particulier  ceux  d’Ephra'im  sur  le  traitement  local  de  la 
bronchite  chronique,  de  l’asthme,  de  la  dilatation  des  bronches.  Les 
tumeurs  de  la  trachee  et  ses  compressions  sont  ainsi  aisement  diag- 
nostiquees.  Les  compressions  tracheales  par  des  goitres,  des  paquets 
ganglionnaires,  l’elargissement  de  l’eperon  tracheal  dans  l’adeno- 
pathie  tracheo-bronchique,  la  reconnaissance  d’une  perforation  par 
ramollissement  d’un  foyer  tuberculeux  ganglionnaire,  le  diagnostic 
precoce  d  un  anevrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  sont  autant  de  faits 
dont  se  sont  enrichies  nos  connaissances  pathologiques  par  la  tracheo- 
bronchoscopie.  Tout  un  domaine  nouveau  de  la  pathologie  et  de  la 
therapeutique  est  devenu  accessible.  Les  determinations  tracheo- 
bronchiques  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  peuvent  etre  diagnos- 
tiquees  et  traitees  directement.  Les  donnees  de  l’examen  endosco- 
pique  enfin  apportent  leur  secours  tres  important  a  la  chirurgie 
pleuro-pulmonaire. 

11  faudra  avoir  soin  de  ne  pas  prolonger  les  seances  de  tracheosco- 
pie  chez  les  enfants,  au  dela  d’une  dizaine  de  minutes  ;  la  deflexion 
de  la  tete  doit  etre  moderee. 

La  tracheo-bronchoscopie  sera  absolument  contre-indiquee  dans 
loutes  les  cachexies  chez  les  cardiaques,  les  arterio-sciereux  ii 
lesions  etendues. 

Nouvelle  methode  de  laryngoscopie  directe,  par  Killian.  —  L’au- 


toscopie  directe  du  larynx  est  possible  la  tete  suspendue.  II  faut  un 
abaisse-langue  special.  Ces  recherches  seront  completees. 

Sur  la  gastroscopie,  par  Elsner  (de  Berlin).  —  L’orateur  presente 
son  instrumentation  qui  lui  a  donne  d’excellents  rdsultats. 

Traitement  local  des  bronchites  chroniques,  par  Ephraim  (de 
Breslau).  — Ces  travaux  furent  publies  in  extenso. 

Aujourd’hui,  sur  134  cas  d’asthme  dont  104  avec  bronchite  conco- 
mitante,  88  ont  fourni  des  resultats  parfaits.  L’orateur  croit  que 
c’estle  remede  (adrenaline  et  novoeaine)  etnon  l’effet  mecanique  de 
Fappareil  qui  est  le  facteurdeces  resultats. 

Diagnostic  cesophagoscopique  des  diverticules  cesophagiens  par 
traction, par  Friese  (de  Halle).  — L’auteur  a  diagnostique  par  l’oeso- 
phagoscopie  deux  nouveaux  cas  de  diverticules  cesophagiens. 

Methode  d’cesophagoscopie,  par  Glucksmann  (de  Berlin'.  —  L’ora¬ 
teur  presente  un  cesophagoscope  dilataleur  pouvant  augmenter  de 
volume  sous  Taction  de  l’eau. 

Nature  et  traitement  de  Fasthme  bronchique,  par  Hofbauer  (de 
Vienne).  —  L’asthme  bronchique  est  du  a  l’irritation  de  la  portion 
pulmonaire  du  pneumogastrique.  L ’adrenaline  et  l'atropine  jugulent 
l’acces,  mais  sont  sans  action  durable.  Le  traitement  rationnel,  e’est 
l’exercice  respiratoire  fait  avec  methode  :  inspiration  et  expiration 
lentes,  expiration  non  forcee,  le  tout  par  le  nez.  La  Summmethode 
due  a  l’auteur  consiste  a  fredonner  un  son,  la  bouche  fermee  ;  elle 
permet  debien  faire  les  exercices. 

Le  tubage  peroral  pour  faciliter  la  voie  d'acces  au  crane,  par  Kuhn 
(de  Cassel).  —  En  deplagant  le  voile  et  en  resequant  temporairement 
la  voute  du  palais,  on  a  acces  au  crane,  facilile  par  le  tubage  pero- 
i’al  dont  1’au teur  a  encore  modifle  et  simplifle  l’instrumentation. 

Diagnostic  et  operations  oesophagoscopiques  des  polypes  de  l’ceso- 
phage,  par  Morelli  (de  Budapest).  —  L’orateur  a  opere  en  1910  une 
femme  presentant  un  polype  a  la  hauteur  du  cardia ;  elle  6tait  reduite 
depuis  20  ans  a  se  nourrir  de  liquides.  Le  traitement  par  les  bougies 
avait  un  effet  d^sastreux.  Le  polype  fut  enleve  ;  il  avait  la  grosseur 
d’une  cerise.  L’examen  microscopique  montra  sa  nature  benigne. 

Traitement  preventif  et  curatif  de  certaines  stenoses  chroniques 
des  voies  aeriennes  superieures  laryngo-tracheales,  par  Sargnon  (de 
Lyon). —  Les  lecteurs  des  Archives  connaissent  les  travaux  et  les 
resultats  int^ressants  de  Fora  teur. 

Voie  endonasale  pour  les  operations  sur  le  corps  pituitaire,  par 
Hirsch  (de  Vienne).  —  L’auteur  decrit  sa  methode  endo-nasale  comme 
voie  d’acces  operatoire  de  Fhypophyse.  Apres  avoir  rappel^  les 
symptbmes  des  tumeurs  du  corps  pituitaire,  il  rapporte  plusieurs 
cas  particulierement  heureux  avec  disparilion  de  la  excite. 

Presentation,  par  Thost  (de  Hambourg).  —  Il  s’agit  d’un  malade 
atteint  de  pemphigus  des  voies  respiratoires  superieures.  Il  en  est 
atteint  depuis  20  ans.  La  luelte  est  un  moignon,  la  muqueuse  du 
voile  est  racornie  et  est  en  train  de  se  retracter  ;  croutes  dans  le 
cavum,  stenose  tubaire,  synechies  entre  la  cloison  et  le  cornet 
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moyen  a  gauche.  Anosmie,  Epiglotte  et  muqueuse  des  cartilages 
aryteno'ides  retractees.  Partout  on  voit  des  bulles  de  pemphigus  de 
divers  volumes.  L’etiologie  du  pemphigus  est  obscure.  Peut-etre 
est-elle  due  aux  toxines. 

Brunings  recommande  de  faire  dans  les  stenoses  oesophagiennes, 
la  dilatation  avec  des  bougies  elastiques  de  3  h  30  mm.  qu’il  faudra 
laisser  a  demeure  de  30  a  60  minutes. 

Pour  le  spasme  de  l’oesophage,  le  mieux  est  d’employer  la  dilata¬ 
tion  du  cardia,  avec  les  bougies,  suivie  de  badigeonnages  de  la 
muqueuse  au  nitrate  d’argent  en  solution  etendue. 

Paunz  pr^conise  chez  les  jeunes  enfants  la.laryngoscopie  directe 
avec  anesthesie  generale,  en  ayant  soin  de  bien  tirer  la  langue  h 
1’exterieur  avantde  mettre  en  place  la  spatule.  II  emploie  egalement 
l’anesthesie  generale  pour  l’cesophagoscopie,  qu’il  pratique  de  pre¬ 
ference  avec  l’instrumentation  de  Brunings,  sans  mandrin. 

Meyer  considere  que  l’anesth^sie  generale  n’est  pas  indispensable 
chez  les  enfants.  II  fait  remarquer  quau-dessous  de  4  a  6  ans,  dans 
les  cas  de  corps  etrangers  le  mieux  est  de  commencer  de  suite  par 
la  bronchoscopie  inferieure. 

Von  Eiken,  a  proposdela  duree  maxima  (10  minutes)  de  la  bron¬ 
choscopie,  n’est  pas  de  l’avis  de  Kahler.  II  considere  comme  dange- 
reuse  la  dilatation  dans  les  cas  d’anevrisme  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Bien  que  le  nombre  des  cas  de  corps  etrangers  soit  tellement  eleve 
que  Ton  ne  les  publie  plus,  l’auteur  demande  h  ce  que  ses  confreres 
veuillent  bien  lui  communiquer  personnellement  leurs  observations. 

Sanger,  a  propos  du  traitement  endoscopique  de  l’asthme,  dit 
que  cette  affection  fait  partie  des  psycho-n6vroses.  Leur  determi¬ 
nation  vient  d’une  irritation  pdripherique  nasale  ou  surtout  gastro- 
intestinale.  II  considere  comme  le  meilleur  principe  de  traitement 
de  chercher.  h  modifier  l’excitabilite  du  centre  respiratoire  par  des 
exercices  methodiques  d’expiration. 

R.  Botey  attire  l’attention  sur  la  difficulte  qu'il  considere  comme 
la  plus  grande  dans  l’examen  cesophagoscopique,  d’examiner  l’etat 
de  1’orifice  superieur  et  de  la  bouche  de  l’oesophage.  II  a  fait  cons- 
truire,  a  cet  effet,  des  mandrins  en  verre.  II  est  facile  dans  ces  con¬ 
ditions  d’examiner  la  bouche  de  l’cesophage  pendant  l’introduction 
et  sans  etre  gene  par  les  mucosites. 

Sobernheim  signale  les  excellents  effets  qu’il  a  obtenus  dans  le 
traitement  des  crises  de  dyspnee  paroxystiques  de  l’asthme  par  les 
pulverisations  in  tra-bronchiques  d’une  solution  de  cocaine  &  1/200 
additionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline. 

Marchick  fait  remarquer  la  difficulte  qu’il  y  a  a  differencier  la 
stenose  du  spasme  de  l'oesophage.  Seule  la  radioscopie  permet- 
trait  le  diagnostic.  Au  point  de  vue  therapeutique,  la  faradisation 
est  le  procdde  de  choix. 

Chiari,  au  sujet  de  l’hypophysectomie,  prefere  la  voie  externe, 
qu’il  a  employee  deux  fois,  au  procede  de  Hirsch. 

Devilles  emploie  la  voie  maxillaire,  trouvant  qu’avec  le  procede 
de  Hirsch  on  reste  a  une  trop  grande  distance  du  foyer. 


'884  RKVL’ES  ET  COMETHS  KENHUS 

LowEemploie  un  precede  qui  comprend  une  resection  de  la  voute 
palatine  decouvrant  le  vomer.  Celui-ci  est  reseque  en  le  decollanl 
de  la  muqueuse,  comnie  dans  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloi- 
son.  On  aborde  alors  le  corps  da  spbenoi'de,  on  ouvre  son  sinus  et 
on  arrive  directement  sur  la  selle  turcique. 

Stance  du  ler  septembre  1941.  * 

Appareil  lymphatique  du  nez  et  du  naso-pharynx  et  ses  rapports 
avec  le  reste  de  l’organisme,  par  Poli  (de  Genes),  Logan  Turner 
(d’Edimbourg)  et  Broeckaert  (de  Gand). 

1°  Description  anatomique,  par  Poli  (de  Genes). —  Dans  cette  des¬ 
cription,  Poli  insiste  particulierement  sur  les  recherches  faites  pour 
etablir  s’il  existe  ou  non  une  communication  directe  entre  les  gan¬ 
glions  tracheaux  et  tracheo-bronchiques  et  les  ganglions  cervicaux 
profonds.  Poli  se  refuse  &  admettre  cette  communication,  qui  ne  peut 
etre  qu’indirecte  et  retrograde,  des  ganglions  tracheo-bronchiques 
aux  sus-claviculaires.  Quant  aux  ganglions  tracheo-bronchiques,  ils 
ne  reCoivent  que  les  lymphatiques  pulmonaires. 

2° Etude bacttriologique,  par  Logan-Turner  (d’Edimbourg).  —  Les 
fosses  nasales  et  le  rhino-pharynx  contiennent  des  agents  microbiens 
h  l’etat  normal.  Le  fait  estinconnu  pour  les  sinus.  Des  fosses  nasales 
partent  deux  voies  efferentes  qui  conduisent  l’infection,  la  premiere 
aux  meninges  (meningites  d’origine  nasale,  post-opera toire,  menin- 
gites  compliquant  les  sinusites,  meningite  cerebro-spinale  dpide- 
mique  que  precede  l'infection  pharyngee).  Pour  ce  qui  est  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse,  il  n’existe  pas  de  fievre  positive  etablissant  son 
origine  dans  les  fosses  nasales  ni  la  propagation  directe  des  micro- 
.  organismes  du  nez  aux  meninges  et  a  l’encephale. 

La  seconde  voie  efferente  conduirait  l’infection  de  la  pituitaire  ou 
de  la  muqueuse  des  autres  cavites  annexes  aux  ganglions  cervicaux. 

II  ne  serait  pas  possible  de  douter  de  la  realitd  de  l’infection  bacil- 
laire  des  ganglions  d’origine  nasale.  Des  lors  reste  a  savoir  :  1°  Si 
ces  ganglions  peuvent  a  leur  tour  infecter  le  poumon  et  dans  quelle 
mesure;  2°  quelle  voie  suit  l’infection  dans  ces  cas. 

Tout  d’abord,  etant  donrid  la  multiplicite  des  voies  d’infection 
tuberculeuse  du  poumon,  il  est  difficile  d’atlribuer  exactement  ce  qui 
revient  h  chacune,  en  particulier  &  la  voie  ganglionnaire. 

Quant  &  la  seconde  question  etudiee  par  Broeckaert,  corapporteur 
de  ce  rapport,  qui  conclut  que  le  bacille  de  Koch  peut  arriver  au 
parenchyme  pulmonaire  par  voie  veineuse,  par  voie  lymphatique 
(ganglions  cervicaux  profonds  et  ganglions  du  hile),  par  contiguite 
des  ganglions  cervicaux  profonds  au  sommet  du  poumon. 

3°  Etude  clinique,  par  Broeckaert.  —  L’auteur  etudiele  role  phy- 
siologique  du  tissu  lympho'ide  du  nez  et  du  cavum.  Les  travaux  de 
ces  dernieres  annees  ontfourni  uncertain  nombre  de  connaissances 
interessantes,  tellesque  la  similitude  de  structure  au  moins  del’amyg- 
dale  et  des  ganglions  lymphatiques ;  1’existence  de  centres  germina- 
tifs  dans  le  follicule  du  naso-pharynx ;  la  migration  lymphocytaire  a 
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travers  l’epithelium,  mise  en  evidence  par  Stohr;  l’etude  du  r61e 
phagocytaire  que  l’on  attribuait,  a  tort,  semble-t-il,  d’apres  des  faits 
recents,  a  on  lymphocyte.  Le  role  de  l’anneau  de  Waldeyer  dans  la 
protection  de  l’organisme  est  encore  loin  d’etre  precise.  Contraire- 
ment,  en  effet,  a  l’opinion  de  certains  auteurs,  le  tissu  lympho'ide  du 
pharynx  peut  s’infecter  primitivement  Toutefois,  il  faut  admettre  la 
possibility  d’une  infection  amygda'lienne  secondaire  dont  la  plus  fre- 
quente  est  celle  qui  succede  aux  infections  nasales.  On  connait  dans 
le  meme  ordre  d’idees  1’angine  syphilitique  secondaire,  les  angines 
secondaires  des  maladies  infectieuses  eruptives. 

L’auteur  arrive  a  l’etude  des  infections  aigues  de  1’oreille,  des 
meninges,  de  1’appareil  broncho-pulmonaire,  des  visceres  et  des 
sereuses,  a  point  de  depart  nasal,  et  qui  se  propagent  par  voie  lym- 
phatique .  Les  'infections  chroniques,  en  particulier  la  tuberculose, 
sont  egalement  etudiees  dans  ce  rapport  qui  se  termine  sur  des  con¬ 
siderations  sur  les  rapports  des  neoplasies  du  systeme  lymphatique 
du  nez  et  du  cavum  avec  les  autres  appareils  de  l’organisme. 

Complications  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par 
Niodowski  (de  Breslau).  -  Deux  malades  moururent  de  meningite  ; 
un  eut  une  pyohemie  grave  dont  il  guerit. 

Vaisseaux  lymphatiques  de  la  region  superieure  du  nez  ;  leurs 
relations  avec  les  espaces  perimeninges,  par  Zwillinger  (de  Buda¬ 
pest).  —  D’apres  l  auteur,  les  lymphatiques  de  la  region  superieure 
du  nez  n’ont  pas  de  rapports  avec  les  gaines  lymphatiques  perineu- 
rales.  Ils  sont  en  rapport  avec  les  espaces  lymphatiques  du  sys- 
teme  nerveux  central  et  c’est  la  voie  que  ehoisit  l’infection. 

Les  suppurations  de  l’anneau  de  Waldeyer,  par  Winckler  (de 
Breme).  —  L’orateur  propose  de  traiter  l’abces  perilonsillaire  et 
amvgdalien  par  1’dnucleation  de  l’amygdale  faite  au  moment  meme 
de  1’abces.  Il  est  rare  de  trouver  plusieurs  foyers  simultanes.  L’abces 
peritonsillaire  siege  indifferemment  au  niveau  du  p61e  superieur  ou 
du  pole  inferieur  de  l’amygdale.  L’enucleation  proposee  par  l’auteur 
est  beaucoup  plus  facile  a  faire  et  beaucoup  moins  dangereuse  pen¬ 
dant  la  periode  de  suppuration  qu’apres  sa  disparition.  Mais  il  faut 
avoir  soin  de  ne  faire  cette  tentative  que  lorsque  l’abces  est  bien 
collecte.  Des  abces  retro-pharyngiens  prevertebraux  ou  latero-pha- 
ryngiens  ont  eu  dans  certains  cas  leur  point  de  depart  au  niveau  de 
vegetations  adenoides  infectdes. 

Hoffmann  (de  Dx-esde)  proteste  contre  la  maniere  de  faire  de  Win- 
ckleret  se  refuse  a  pratiquer  l’amygdalectomie  en  pleine  suppuration. 

Hall£  (de  Berlin)  releve  le  mot  de  frequence  a  propos  des  angines 
dites  traumatiques  d’origine  nasale.  11  a  pratique  un  nombre  consi¬ 
derable  de  resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  et  n’a  observe 
qu’une  seule  fois  une  complication  grave,  amygdalienne,  septice- 
mique  et  mortelle.  Il  n’a  enregistre  qu’une  seule  autre  complication 
de  meme  importance,  a  la  suite  d’une  turbinotomie  et  ouverture  par 
voie  nasale  du  sinus,  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  aigue.  En 
dehors  de  ces  deux  cas,  malgre  le  nombre  considerable  d’operations 
intranasales,  1’auLeur  n’a  jamais  eu  d’accidents. 
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Senator  (de  Berlin)  n’a  egalement  k  enregistrer  dans  les  memes 
conditions  qu’un  seul  cas  de  polyarthrite  avec  endocardite  conse¬ 
cutive  a  une  resection  de  cornet. 

Streit  (de  Konigsberg)  pense  que  les  accidents  infectieux  se  deve- 
loppent  aux  points  ou  se  cantonnent  des  esquilles  osseuses  abandon- 
nees  dans  l’espace  intermuqueux.  . 

Tretrop  (d'Anvers)  fait  observer  que,  malgre  leur  rarete,  ces  acci¬ 
dents  infectieux  consecutifs  aux  resections  sous  muqueuses  sont 
cependant  importants.  II  conseille  de  rejeter  la  suture  qui  empeche 
le  drainage  et  de  ne  faire  que  des  tamponnements  de  courle  duree. 
Les  indications  de  la  resection  sous-muqueuse  ne  sont  d’ailleurs  pas 
si  frequentes  que  semblerait  l’indiquer  le  nombre  des  operations 
faites.  Desresultats  excellents  peuvent  etreobtenusplus  simplement 
par  la  cauterisation  des  cornets,  1’electrolyse,  la  resection  partielle. 

Blumenfeld  (de  Wiesbaden),  a  propos  des  voies  d’infection  gan- 
glionnaire  cervicale,  dit  qu’il  faut  tenir  compte  dans  la  tuberculisa- 
tion  des  ganglions  bronchiques  de  Page  du  sujet. 

Au  niveau  du  hile,  l’infection  primitive  est  certaine  et  se  fait  par 
voie  himato-lymphatique  (Blumenfeld);  les  bacilles  passent  des  gan¬ 
glions  cervicaux  dans  le  systeme  veineux.  Le  tissu  pulmonaire  peut 
etre  traverse  sans  etre  lese.  La  tuberculisation  est  consecutive  a 
celle  des  ganglions  du  hile. 

Traitement  autoscopique  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Hart¬ 
mann  (d’Heidenheim).  —  L’orateur  emploie  pour  l’examen  direct  une 
spatule  speciale.  II  se  sert  de  perborate  de  Na  pour  secherla  secretion. 

Papillomes  du  larynx  d’origine  tuberculeuse,  par  Steiner  (de 
Prague).  —  Chez  des  sujets  non  tuberculeux,  des  papillomes  avaient 
les  caracteres  histologiques  de  la  tuberculose.  L’examen  de  tous  les 
papillomes  du  larynx  s’impose  done. 

Affections  spirillaires  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  Gerber  (de 
Konigsberg).  —  Tous  les  spirilles  buccaux  vivent  en  saprophytes 
dans  la  cavite  buccale  normale,  autour  des  dents,  sur  le  dos  de  la 
langue,  dans  les  cryptes  des  amygdales.  L'orateur  en  a  distingue 
huit  especes.  On  les  trouve  dans  toutes  les  ulcerations  de  la  bouche 
et  dans  l’angine  de  Vincent.  Tous  sont  influences  par  le  salvarsan. 

Emploi  du  salvarsan  en  rhino-laryngologie,  par  IIerzfeld  (de  Ber¬ 
lin).  —  L’auteur  rapporte  soixante-quinze  cas  d’affection  du  nez,  de 
la  gorge  ou  des  oreilles  ayant  ete  heureusement  influences  par  le 
salvarsan.  Toutefois,  des  troubles  auriculaires  ont  ete  releves  et 
quelques  recidives. 

HaIke  (de  Berlin)  dit  que  les  troubles  auriculaires  ne  guerissent 
pas  toujours.  L’auteur  rapporte  deux  cas.  Dans  le  premier,  labyrin- 
thite  syphilitique,  l’affection  n’a  pas  ete  ameiioree  et  meme  s’est 
aggravee  au  point  qu’il  y  a  perte  complete  de  l’ouie.  Dans  le  second, 
la  surdite  semble  avoir  ete  provoquee  par  le  medicament  qui  avait 
ete  administre  pour  un  chancre  de  la  levre.  La  surdite  est  restee. 

L’electrolyse  en  rhinologie,  par  Lautmann  (de  Paris).  —  L’elec- 
trolyse  peut  avantageusement  concurrence!’  le  galvano-cautere  et  les 
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turbinectomies  partielles  ou  totales.On  enfoncedansla region  hyper- 
trophiee  deux  ou  plusieurs  aiguilles  de  platine.  II  u’y  a  guere  que  la 
syncope  &  redouter  comme  accident.  Elle  est  facilement  Evitee  si 
Ton  opere  le  malade  Etant  couche. 

Sclerome  primitif  des  cornets  et  de  la  cloison,  par  Morellt.  — 
Soixante-six  cas  ont  ete  observes  par  Navralil  et  Morelli. 
L’orateur  rapporte  des  cas  ou  le  diagnostic  ne  put  etre  fait  que  par 
rhinoscopieposterieure.  C’estau  niveau  del’extrEmitepostErieure  des 
cornets  et  le  bord  posterieur  de  la  cloison  que  siege  la  lesion  typique. 
Les  rayons  X  n’ont  pas  donne  de  resultats;  le  radium  nV  pas  ete 
essaye.  Le  traitement  est  pour  l’instant  puremenf  symptomatique. 

Streit  (de  Konigsberg)  fait  remarquer  combien  est  difficile  le  dia¬ 
gnostic  de  sclerome  primitif  de  la  langue  et  du  nez.  II  ne  serait 
guere  possible  que  par  l’examen  microscopique,  qui  met  en  Evi¬ 
dence  les  cellules  de  Mikulicz. 

Resultats  du  procede  employe  en  Roumanie  pour  combattre  les 
vegetations  adenoides  dans  les  ecoles,  par  Costiniu  (de  Bucharest). 
—  (A  ete  publie  in  extenso.) 

Technique  de  la  dacryocysto-rhinotomie,  par  Toti  (de  Florence). 

Complications  des  sinusites  maxillaires  d’origine  dentaire,  par 

Paunz  (de  Budapest). — •  Quatre  cas  dont  un  mortel  :  c’Etait  une 
periostite  du  maxillaire  avec  pansinusite  et  abces  du  lobe  frontal 
gauche  a  pres  extraction  d’une  molaire  superieure ;  dans  les  trois 
autres,  il  y  eut  grave  sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire. 

Scotome  et  rhinopathies,  par  Rethi  (de  Vienne).  —  L’auleur  rap¬ 
porte  un  cas  de  scotome  consecutif  a  une  ethmo'idite.  Le  traitement 
endo-nasal  a  considerablement  ameliore  le  scotome.  Le  scotome 
d’origine  nasale  serait  assez  frequent  et  demanderait  a  etre  diagnos- 
tique  de  bonne  heure. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Meyer  (de  Berlin).  — 
L’orateur  associe  le  traitement  local  et  l’emploi  de  la  tuberculine. 

Traitement  du  lupus  des  muqueuses  par  la  methode  de  Pfannens- 
till,  par  Strandberg  (de  Copenhague).  —  Voir  analyses  1909-1910- 
1911,  passim. 

Prophylaxie  du  lupus,  par  Gerber.  — II  est  bien  connu  que  le  lupus 
de  la  face  a  son  point  de  depart  dans  les  fosses  nasales,  le  passage 
de  l’une  &  1’autre  se  faisant  au  niveau  de  l’angle  forme  par  l’aile  du 
nez  et  la  cloison  dans  le  vestibule.  Pour  l’examen  de  ce  sillon,  Ger¬ 
ber  construit  un  petit  miroir  qu’il  emploie  depuis  plusieurs  annees. 

Relations  entre  le  sinus  maxillaire  et  le  canal  lacrymo-nasal, 
par  Fein  (de  Vienne).  —  Le  canal  lacrymo-nasal  est  parfois  situE 
dans  le  bourrelet  lacrymal  de  Zuckerkandl,  qui  parfois  peut  faire 
utie  saillie  marquee  dans  le  sinus.  On  risque  de  le  lEser  dans  la  per¬ 
foration  du  sinus  par  la  paroi  faciale. 

L’orateur  presente  ensuite  des  ciseaux  pour  enlever  les  vegeta¬ 
tions  adEnoides  incompletement  sectionnEes. 

MEthode  de  diagnostic  de  l’empyeme  maxillaire,  par  Glas  (de 
Vienne). —  Le  diapason  vibrant  appuyE  sur  la  racine  du  nez  est  latE- 
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ralise  du  cote  de  l'empyeme.  II  faut,  evidemment,  que  l’organe  audi- 
tif  soit  intact.  La  lateralisation  disparait  apres  guerison. 

Superficie  et  volume  du  sinus  sphenoidal,  par  Loeb  (de  Saint- 
Louisj.  —  D’apres  20  mensurations,  le  volume  varie  de  0,50  centi¬ 
metres  cubes  a  11,8  et  la  superficie  de  24  a  28,2. 

Pansinusite  necrotique,  par  Marcellos  (de  Smyrne). 

Point  de  technique  operatoire  dans  les  cures  radicales  del’antrite 
frontale  purulente,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  L’orateur  conseille 
de  ne  faire  qu’en  dernier  lieu  la  section  des  cornets  superieur  et 
moyen,  apres  curetage  du  labyrinthe  ethmoidal,  en  raison  du  role 
des  games  olfactives  dans  la  propagation  de  l’infection. 

Le  carcinome  du  sinus  frontal  et  la  metaplasie  epitheliale,  par 
Neumann  (de  Vienne). —  L’auleur  rapporte  deux  cas  recueillis  a  la 
clinique  de  0.  Chiari  demontrant  le  carcinome  consecutif  l’un  a  la 
metaplasie  de  l’epithelium  du  sinus  frontal,  1’autre  k  une  greffe 
epidermique  post-traumatique. 

Sinusites  frontales  et  leurs  complications  chez  les  enfants,  par 

Van  den  Wildenberg  (d’ Anvers). — Ces  affections  se  rencontrent 
toutes  chez  les  enfants,  comme  chez  l’adulte,  bien  qu’il  n’en  soit 
jamais  fait  mention  dans  les  classiques.  Le  diagnostic  des  sinusites 
infantilesest  malaise;  la radiographie  est  importante  chez  les  enfants 
plus  que  chez  l’adulte.  L’orateur  rapporte  trois  cas  et  un  cas  d’osteite 
avec  absence  du  sinus  frontal  chez  un  ozeneux,  ce  qui  demontre  le 
rolede  l’ozene  pourempecher  le  ddveloppement  des  sinus.  La  radio¬ 
graphie  montra  chez  lui  netlement  que  le  sinus  etait  absent. 

Stance  du  2  septembre  1911. 

Traitement  endonasal  de  l’asthme,  par  Wassermann  (de  Meran). 

—  L’orateur  introduit  dans  chaque  narine  un  tampon  imbibe  d’une 
solution  anesthesiante  (cocaine,  eucaine,  adrenaline,  melange  de 
Tucker  a  l’atropine) ;  il  l’y  laisse  sejourner  15  minutes.  Au  debut, 
une  seance  quotidiennependant8al5  jours ; plus tard, moins souvent. 

Insertion,  siege,  mode  d’implantationdes  polypes  fibreux  du  naso¬ 
pharynx,  par  Jacques  (parait  in  extenso). 

Les  rhinologistes  admettent  aujourd’hui  le  point  de  depart  sphe¬ 
noidal;  les  chirurgiens,  le  point  de  depart  a  la  voute  du  pharynx. 

Revue  generate,  histoire  et  indication  du  traitement  des  polypes 
naso-pharyngiens,  par  LIellat  (deSaint-Pdtersbourg). 

Traitement  du  fibrome  naso-pharyngien,  par  Denker  (de  Ilalle). 

—  L’orateur  recommande  sa  methode  de  traitement  des  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales  dans  les  cas  oil  l’electrolyse  et  les 
methodes  par  les  voies  naturelles  ne  donnent  qu’un  resulta  t  insuffisan  t. 

Herbert  Tilley  (de  Londres)  preconise  la  tracheotomie  prealable 
et  le  tamponnement  de  l’hypopharynx.  11  reconnait  que  la  methode 
de  Denker  donne  unacces  operatoire  tres  large  surla  tumeur. 

II  rapporte  un  cas  de  fibrome  nasopharynge  qui  a  rdcidive  4  fois 
et  le  point  de  depart  de  ces  recidives  se  trouvait  dans  un  bourgeon 
fixe  a  la  paroi  posterieure  du  sinus  maxillaire. 
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Ruprecht  (de  Breme)  fait  observer  que  si  1’on  se  conforme  d’une 
fa?on  rigoureuse  b  la  technique  bien  connue  de  l’electrolyse,  c’est  un 
excellent  procedequi  toutefois  n’exclut  pas  les  autres. 

R.  Botev  (de  Barcelone)  et  Marcellos  (de  Smyrne)  font  diverses 
remarques  anatomo-pathologiques  et  opera toires. 

Lowe  (de  Berlin)  |  considere  comme  le  meilleur  le  procedd  de 
Kiihne  pourl’anesthesie  generale.  Ilprefere  entre  toutes  la  voie  pala¬ 
tine  pour  aborder  la  tumeur  nasopharyngienne.  II  n’hdsile  pas  & 
resequer  la  voute  osseuse  si  besoin. 

Jacques  (de  Nancy)  ne  change  en  rien  les  conclusions  de  son  rap¬ 
port  alors  meme  que  l’origine  hypophysaire  soutenue  par  certains 
auteurs  serait  controlee.  La  tumeur  se  fixe  dans  la  region  sphenoi¬ 
dale  et  souvent  a  l’interieur  du  sinus.  Si  I’on  intervient  par  les  voies 
naturelles,  on  risque  fort  de  faire  une  operation  incomplete,  d’ou 
recidives  frequentes. 

Pathogenie  des  fibromes  du  naso-pharynx,  par  Ferreri  (de  Rome). 

—  Aete  publie  in  extenso  (n°  septembre-octobre  1911,  page  376). 

Applications  chirurgicales  de  l'intercrico-thyrotomie,  par  Botev 

(de  Barcelone).  —  A  ete  publie  in  extenso  (loco  citato). 

Presentation  d’instruments,  par  Botev.  —  Voir  n°  sept.-oct., 
p.  481. 

Traitement  arsenical  des  papillomes  du  larynx,  par  Brieger  (de 
Breslau).  —  II  y  a  des  papillomes  du  larynx  analogues  aux  verrues. 
Ces  elements  sont  tres  sensibles  au  traitement  arsenical. 

Anesthesie  locale  non  toxique  des  muqueuses,  par  Ephraim  (de 
Breslau).  —  La  combinaison  la  plus  efficace  et  la  moins  toxique  est 
l’antipyrine  a  2°/0  avec  adrenaline  pour  le  nez.  Le  chlorhydrate  de 
quinine  et  d’uree  fournit  une  anesthesie  moins  satisfaisante. 

Plastique  dans  la  laryngostomie,  par  Ferreri  (de  Rome).  — 
(Parait  in  extenso.) 

Idees  nouvelles  sur  le  traitement  de  l’ozene,  par  Glas  (de  Vienne). 

—  Dans  l’ozene  unilateral  avec  deviation  du  septum,  Glas  conseille 
la  correction  en  conservant  le  cartilage.  Pour  favoriser  la  formation 
del’epithelium,on  emploie  la  pommadeau  scharlachrot. 'Glas  a  essayd 
avec  succes  la  greffe  de  cornets  hypertrophies  preleves  sur  des 
sujets  sains  sur  les  cornets  ozeneux.  Trois  fois  cette  greffe  a  rdussi. 

fitiologie  et  traitement  de  la  pharyngite  chronique,  par  Guttmann 
(de  Prague).  —  Chez23l  malades,  I'orateur  a  analyse  le  sue  gastrique 
et  il  a  constate  que  la  pharyngite  se  developpe  surtout  chez  les  dys- 
peptiques  hyperstheniques.  Le  traitement  alcalin  dirige  contre  la 
dyspepsie  a  une  influence  heureuse  sur  la  pharyngite. 

Troubles  du  developpement  des  sinus  dans  l’ozene,  par  IIaike  (de 
Berlin).  —  L’auteur  a  etudid  l’dtat  des  sinus  dans  l’ozene.  Sur  23 
sinus  frontaux,  9  manquent,  10  etaient  rudimentaires.  Sur  12  ozd- 
neux,  un  seul  presentait  des  sinus  normaux  (examens  radiosco- 
piques).  Ordinairement  c’est  le  sinus  frontal  qui  est  le  plus  souvent 
entravd;  dans  un  cas  &  sinus  frontal  normal,  le  sphenoidal  etait 
reduit  a  une  petite  fossette. 
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Haike  se  demande  s’il  n’y  a  pas  une  relation  entre  cet  etat  des 
sinus  et  la  maladie  qui  dirainuerait  la  nutrition  de  la  muqueuse, 
entraverait  son  expansion,  empecherait  le  ddveloppement  des  cavites 
annexes. 

Ai.exander  (de  Berlin)  n’admet  pas  cette  hypothese.  La  petitesse 
des  sinus  est  un  fait  banal  qui  se  rencontre  cliez  tous  les  sujets,  ainsi 
que  l’a  demontre  la  radiographie. 

Fixation  de  l’epiglotte,  par  HonsFonD(de  Londres).  — Nous  avons 
figure  (1910)  la  pince-aiguille  de  l’orateur  pour  fixer  l’epiglotte.  (Voir 


Archives,  1910.) 


Traitement  rationnel  du  catarrhe  nasopharyngien,  par  Moskowitz 
(de  Budapest).  —  L’orateur  injecte  avec  succes  de  l’huile  mentholee 
it  3^5  °/o  dans  le  cavum  par  le  nez  au  moyen  d’une  seringue  laryn- 
gienne  a  embout  olivaire. 

Le  collodion  en  pansement  dans  les  interventions  endo-nasales, 

par  Pischel  (de  San  Francisco).  —  L’orateur  couvre  le  cornet  infe- 
rieur  apres  turbinectomie  au  moyen  de  petits  tampons  collodionnes. 

Traitement  des  papillomes  du  larynx  par  le  radium,  par  Polyak  (de 
Budapest).  —  Le  radium  peut  remplacer  le  traitement  operatoire.  Les 
recidives  quisurviennent  neresistent  pas  k  une  deuxieme  application. 

Killian  (de  Fribourg)  a  applique  le  radium  a  un  cas  de  papillomes 
recidivants  chez  un  enfant.  On  fit  environ  30  a  40  heures  d’irradiation 
par  courtes  seances  &  cause  de  l’indocilitedu  sujet.  Aucun  resultat. 

L’angine  ulcereuse  aigue  simple,  par  Philip  |de  Bordeaux:.  —  II 
s’agit  d’une  affection  tres  distincte  de  l’amygdalite  ulcereuse  aigue. 

Le' debut  est  insidieux,  apyretique  ;  sur  un  point  quelconque  de  la 
muqueuse  apparait  une  petite  tache  blanche  qui  s’ulc^re  en  2  ou 
3  jours  et  guerit  spontandmenl.  Cette  ulceration  rdsulterait  de  la 
modification  d'un  kyste  glandulaire  chez  les  affaiblis  el  au  ddcours 
des  fievres  infectieuses.  Sont  a  differencier  de  la  tuberculose  et  de 
la  syphilis . 

Troubles  d  innervation  laryngee  et  tuberculose  pulmonaire,  par 

Tretrop  (d’Anvers).  —  Les  troubles  toxiques  des  muscles  du  larynx 
se  trouvent  dans  la  grippe  et  la  tuberculose  (paresie  toxique) ;  on 
constate  :  voix  bitonale,  aphonie,  raucite,  sans  lesions  laryngosco- 
piques.  Quelquefois,  il  y  a  paresie  d’une  corde  ou  des  deux  avec  anes- 
thesie  du  vestibule  du  larynx.  Le  traitement  consislera  en  :  repos, 
inhalations  calmantes,  bains  chauds,  frictions  pour  favoriser  la  fonc- 
tion  cutanee  et  l’elimination  des  toxines;  on  injectera  de  l’huile 
mentholee  en  chlorethonde  et  on  pourra  faire  des  applications  fara- 
diques  faibles  au  larynx.  ReSeryer  le  pronostic. 

Traitement  des  tumeurs  du  pharynx  et  du  larynx  par  l’ion  zinc, 
par  Tretrop.  —  L’anode  zinc  pour  l’ionisation  est  un  procede  recom- 
mandable  dans  les  tumeurs  volumineuses  dont  les  sujets,  refusent 
l’ablation.  Cette  ionisation  coagule  l’albumine  et  desinfecte;  celte 
application  est  presque  indolore  et  sans  danger. 

Massage  des  nerfs  en  rhino-laryngologie,  par  Wiszwianski  (de 
Berlin). 
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Traitement  de  l’obstruction  nasale  par  dilatation  de  la  voute  du 
palais,  par  , Zielinski  (de  Berlin).  — S’inspirant  des  procedes  de 
Schroden-Landsteiner,  l’auteur  a  cherche  a  traiter  la  stenose  nasale 
en  redressant  les  palais  en  ogive.  La  forme  ogivale  est  corrigee 
par  l’ecarlement  mecanique  au  moyen  d’une  prothfese  qui  agit  en 
meme  temps  sur  l’obstruction  nasale. 

Le  nombre  des  congressistes  a  ete  de  438,  venus  du  monde  entier. 


II.  -  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 

SECTION  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Reunion  ci  Birmingham,  juillet  1911. 

President  :  Dundas  Grant. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  Menieu  (de  Figeac). 

Le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Dundas  Grant. 
—  L’orateur  dispose  son  expose  en  trois  points  :  1°  Traitement  en 
relation  avec  certains  facteurs  etiologiques  ;  2° Traitement  en  relation 
avec  certaines  conditions  locales;  3°  Traitement  en  relation  avec 
certains  symptbmes. 

1°  L’irritation  locale  est  un  facteur  tres  important,  quelle  que  soit 
sa  cause  :  physiologique,  mecanique,  pathologique.  L’usage  et  l’abus 
du  larynx  dans  1’exercice  de  la  voix  jouent  un  r61e  considerable.  La 
preuve  en  est  fournie  par  l’amelioration  dependant  du  silence  pro- 
longe,  qu’on  ne  peut  obtenir  qu’avec  une  ferme  volonte  consciente 
du  malade.  La  toux  est  plus  irritante  encore  que  la  phonation  ;  il 
faut  forcement  permettre  la  toux  utile,  mais  viser  4  supprimer  la  toux 
a  la  fois  inutile  et  nocive,  de  meme  que  le  «  heminage  »  qui  precede 
la  toux.  L’heroiine  est  un  excellent  remede  pour  calmer  le  centre  de 
la  toux.  II  faut  que  le  malade  s’habitue  a  tousser  sans  voix. 

L’inhalation  antiseptique  continue  agit  surtout  en  diminuant  la 
toux  ;  l’ingredient  principal  est  la  creosote  ;  on  l’associe  a  l’essence 
de  pin,  au  chloroforme,  aux  essences  de  cannelle  et  de  citronnelle 
avec  addition  d’un  peu  de  menthol.  Le  lavage  du  nez  est  utile  pour 
chasser  les  secretions  qui  ont  un  effet  irritant;  le  lavage  se  fera  avec 
des  solutions  alcalines.  Interdire  l’aspiration  de  fumee  de  tabac,  Pair 
charge  de  poussieres  ou  de  vapeurs  irritantes. 

2°  Dundas  Grant  prdconise  le  galvano-cautere  qui  n’est  pas  dou¬ 
loureux,  ni  suivi  d’cedeme ;  il  contraste  beaucoup  sous  ce  rapport 
avec  l’acide  lactique.  Les  ulcerations  douloureuses  d’une  portion 
imitee  de  l’epiglotte  sont  justiciables  de  l’exerese  avec  les  pinces 
dont  il  existe  d’assez  nombreux  modeles.  L’acide  trichloracetique  a 
justifie,  aux  yeux  de  Grant,  les  eloges  qu'on  lui  a  reeemment  decer- 
nes.  L’acide  lactique,  soit  pur,  soit  suivant  la  formule  de  Lake,  avec 
formol  et  acide  phdnique,  delruit  le  bacille  dans  les  ulcerations.  On 
peut  insudler  des  poudres  antiseptiques  :  iodoforme,  diiodoforme, 
resorcine,  urotropine,  au  moyen  du  tube  de  Leduc. 
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3°  Pour  la  douleur,  l’orthoforme,  l’aiiesthesine  sont  excellents.  Le 
menthol  associe  au  gaiacol  en  emulsion  huileuse  et  injecte  dans  le 
Iarynxcalmela  douleur.  L'oraleur  decrit  ensuite  l’anesth^sie  du larynx 
par  l’injectipn  d'alcool  dans  le  larynge  superieur.  Il  preconise  le  chlo- 
rhydrate  d’eucaine  [i  (0,12  centigr.  dans  30  gr.  d’alcool  a  80°).  Pour 
permettre  au  malade  de  boire,  on  peut  employer  l’artiflce  de  Wolfen- 
den  :  le  malade  couche  sur  la  face  la  tete  pendante;  on  peut  encore 
aussi  comprimer  le  larynx  exterieurement  entre  le  pouce  et  l’index. 

Watson  Williams.  Le  traitement  general  est  important ;  il  y  a 
deux  methodes  en  vogue  pour  l’appliquer  :  le  sanatorium  et  les 
tuberculines. 

1°  Le  sanatorium.  Son  action  principale  est  le  repos  et  l’exercice 
reglP;  le  repos  de  la  voix  doit  faire  partie  du  traitement.  Les  a  van¬ 
tages  du  traitement  ne  peuvent  guere  elre  obtenus  que  dans  l’Ptablis- 
sement.  Je  ne  crois  pas  que  l’altitude  et  le  climat,  en  soi,  aient  une 
influence  sur  la  tuberculose  laryngee,  toute  action  sur  le  poumon 
etant  mise  &  part.  Les  climats  humides,  sans  vent  ni  poussiere,  sont 
utiles  aux  deux  processus.  Si  Pair  est  trop  sec  et  que  le  malade  ait 
une  mauvaise  respiration  nasale,  son  larynx  en  souffrira 

2°  La  tuberculine  est  avantageuse  dans  un  grand  pourcentage  de 
cas.  Elle  peut  arreter  la  marche  de  1’affection  tuberculeuse  ;  mes 
experiences  remontent  a  1891  ;  j’eus  un  resultat  brillant,  mais 
d’autres  peu  encourageants,  l’etat  des  malades  etant  trop  avance.  II 
faut  eviter  une  reaction  febrile  delinie,  el  repeter  la  dose,  s'il  y  a 
legere elevation thermique,  jusqu’a  ce  qu’on  n’obtienne  plus  defievre. 

Le  traitement  local  doit  etre  etudie  a  deux  points  de  vue  :  exeresc 
des  lesions  ;  sedation  de  la  douleur. 

a)  On  peut  esperer  par  le  traitement  local  arreter  le  processus 
laryngien.  L'acide  lactique  amene  la  guirison  des  ulceres.  L’orateura 
recours  aux  injections  sous-muqueuses  aux  cas  ou  il  n’y  a  pas  encore 
d’ulceration ;  le  remede  employe  fut  le  gaiacol  a  50  °/„ ;  la  douleur 
laryngee  immediate  est  vive,  mais  elle  est  rapidement  dissipee  et  des 
le  lendemain,  la  dysphagie  s’ameliore  et  disparait  en  4  jours.  Dans 
les  cas  de  granulations  libreuses,  c’est-a-dire  gueries,  mais  causant 
l’aphonie,  rien  ne  doit  empecher  de  les  enlever  si  1’etat  general  est 
bon  et  le  poumon  gueri  ou  stationnaire.  L'orateur  est  partisan  de  la 
resection  de  la  moitie  superieure  de  l’epiglotte  ulceree. 

Seccombe  Hett.  L’orateur  relate  ses  experiences  sur  de  nombreux 
cas  du  Mount  Vernon  Hospital  for  Consumptives.  Il  a  vu  quelques 
cas  de  lupus  du  larynx  et,  malgre  l’opinion  courarite,  il  estimequ'il 
faut  les  traiter. 

L’ablatioh  de  l’epiglotte  ne  doit  pas  etre  faite  chez  un  malade  non 
residant  5  l’hopital.  Hett  a  abandonee  les  applications  locales  et  n’a 
garde  que  le  simple  spray  alcalin  dans  lebut  de  nettoyer.  Legalvano- 
cautere  trouve  son  emploi  dans  la  region  arytenoidienne  ou  inler- 
arytenoidienne,  sur  les  bandes  ventriculaires.  Il  se  fait  le  champion 
de  l’^piglectomie  totale,  donne  ensuite  l’historique  d’un  certain 
nombre  de  cas  (16)  dont  un  presente  l’association  de  la  syphilis  et  de 
la  tuberculose,  qui  rendle  diagnostic  particulierement  difficile. 
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Trevelyan  (de  Leeds).  II  faut  examiner  ie  larynx-  dans  tous  les 
cas  de  tuberculose.  Je  suis  peu  satisfait  du  regime  du  grand  air  et  de 
la  tuberculine  au  point  de  vue  du  larynx,  non  plus  que  de  l’inhala- 
tion  continue  et  des  injections  endo-Iaryngiennes. 

Moritz  (de  Manchester).  Le  galvano-cautere  transforme  quelquefois 
l’infiltration  fermde  en  un  ulcere  ouvert;  l’inliltration  fermee  est  un 
nolime  tangere,  qu’il  faut  traiter  par  le  repos,  le  silence  et  le  sana¬ 
torium.  J’applique  sur  les  ulcerations  le  vernis  de  Whitehead  au  col¬ 
lodion  iodoforme  ou  encore  la  pyoktanine.  Les  tuberculomes  doivent 
etre  enleves  par  l’instfument  tranchant,  avec  ou  sans  application  ulte- 
rieure  du  galvano. 

Mackenzie  (Londres).  Je  suis  oppose  aux  mdthodes  chirurgicales  a 
moins  qu’il  n’y  ait  ulcere  dpiglottique  ou  arytenoidien  empechant  la 
deglutition,  le  galvano-cautere  amene  des  succes.  De  meme,  la  res- 
tauration  de  la  respiration  physiologique  nasale  a  une  grande  influence 
bienfaisante  sur  le  processus  du  larynx.  [A  suivre.) 


III.  —  SOCIETE  DE  LAD YNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  5  mai  1910. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Kofler. 

Compte  rendu  par  Marschik  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Glas.  —  L’auleur  montre  : 

1°  Une  femme  de  60  ans  avec  tuberculose  primaire  de  la  cloison, 
prouvde  par  les  examens  histologiques  ; 

2°  Un  homme  agd  de  50  ans,  avec  une  tumeur  intramurale  du  voile, 
probablement  de  nature  endotheliale  ; 

3°  Deux  cas  de  contusion  du  larynx,  tous  les  deux  gueris  parfaite- 
mentavec  restitutio  ad  integrum  apres  une  therapie  antiphlogistique, 

Cas  de  lymphosarcome,  par  Menzel.  —  L’auteur  montre  la  pre¬ 
paration  ana  tomique  d’uncas,  represente  ci-devant  danscette  society, 
de  lymphosarcome  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  L’infiltration 
sarcomateuse  s’etendait  comme  epaisseur  diffuse  et  petits  nodules 
jusqu’k  la  trachee  et  les  bronches. 

Polyposis  de  l’antre  d  Highmore,  par  Hirsch.  —  L’auteur  montre 
un  cas  de  polyposis  de  l’antre  Highmore  ducdte  droit. 

Cas  de  perforation  de  la  cloison  syphilitique,  par  Tschiassny.  — 
L’auteur  cite  uncas  de  perforation  de  la  cloison  syphilitique,  disparue 
apres  la  resection  sous-muqueuse  typique. 

Lesion  du  larynx,  par  Hanszel.  —  L’auteur  montre  une  lesion  du 
larynx  avec  concretion  des  cordes  vocales  cicatricielle-et  partielle.  A 
la  discussion  :  Fein,  Rethi,  Roth  vanlent  la  therapie  chirurgienne  ou 
caustique  ;  Menzel  recommande  l’electrolyse  ;  Stern,  des  exercices 
vocaux  paralleles. 

Presentation  d’instrument,  par  Menzel.  —  L’auteur  montre  une 
modification  du  speculum  rhinoscopique  de  Chiari  avec  des  branches 
changeables  etsterilisables  a  part. 
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Stenose  de  la  trachee,  par  Veil.  —  L’auteur  prdsente  un  cas  de 
stenose  de  la  trachee  traite  avec  dilatation  retrograde  et  gueripresque 
completement. 

Stance  du  11  juin  1911. 

President  :  professeur  R£rm. 

Compte  rendu  par  L.  Girard  (de  Paris). 

Atresie  choanale  probablement  congenitale,  par  Fein.  —  L’au¬ 
teur  presenle  une  malade  de  18  ans  atteinte  d’atresie  choanale  pro- 
bablement  congenitale.  La  malade  dit  avoir  fait  une  chute  sur  le 
visage  k  l’kge  de  11  ans,  mais  elle  ne  sait  pas  si  l’atresie  avait  etd 
constatee  avant  la  chute.  En  faveur  de  l’atresie  acquise  est  ce  fait 
qu’il  n’y  a  pas  d’asymetrie  du  palais;  l’asymetrie  des  deux  moitids 
du  palais  dtant  la  regie  dans  les  atrdsies  congenitales. 

Menzel  se  demande  par  quel  mecanisme  une  chute  sur  le  visage 
auraitpu  provoquerune  synechie  a  l'interieur  des  choanes.  De  plus 
le  fait  que  la  malade  ne  s’est  jamais  plainle  d’obstruction  nasale 
milite  en  faveur  de  la  congenitalite  de  l’atresie. 

Fein  replique  que  l’atresie  des  choanes  par  traumatisme  du  visage 
n’a  rien  de  tres  etonnant,  etant  donne  qu’elle  se  constitue  a  l’aide 
d’une  sorte  de  diaphragme  membraneux.  De  plus,  dans  la  plupart 
des  atresies  dites  congenitales  on  retrouve  un  traumatisme  dans  les 
antecedents. 

Affection  pharyngee  dont  le  diagnostic  oscille  entre  :  gomme, 
carcinome  ettuberculose,  par  Fein.  —  L’auteur  presente  un  malade 
de  45  ans.  II  s’agit  d’un  infiltrat  de  consistance  cartilagineuse  et 
non  ulcere,  occupant  les  parties  molles  du  palais.  II  y  a  en  meme 
temps  une  tumefaction  ganglionnaire  sous  le  maxillaire  inferieur. 

Wassermann  negatif.  Une  biopsie  donne  a  l’examen  microsco- 
pique  une  infiltration  de  cellules  rondes,  avec  cellules  geantes 
munies  de  noyaux  pdriphdriques.  Aucun  bacille  tuberculeux  dans 
les  crachats,  poumons  sains.  Pas  d’anteeedents  tuberculeux  ni  syphi- 
litiques.  Cela  dure  depuis  un  an. 

Abces  froid  retro-pharyngien  d  origine  ganglionnaire,  par  Emile 
Glas. 

Carcinome  de  lalangue  apres  papillomatose,  parMARCHiK.  —  Chez 
un  homme  de  54  ans  qui  presents  il  y  a  25  ans  un  chancre  indure 
gueri  spontanement.  Aucun  traite’ment  syphilitique.  II  y  a  2  ans, 
une  petite  vesicule  parut  au  bout  de  la  langue,  puis  disparut  pour 
reparaitre  plus  grosse.  Petit  a  petit  se  developpa  •  une  veritable 
tumeur  et  lorsque  le  malade  se  presents  a  la  clinique  il  y  a  un  an 
la  moitie  anlerieure  de  la  langue  etait  occupee  par  une  tumeur 
blanchatre,  molle,  plus  etendue  a  gauche  et  presentant  une  lobula¬ 
tion  tres  marquee.  Les  differentes  parties  laissent  entre  elles  des 
gorges  profondes  qui  p^netrent  jusque  dans  le  tissu  de  la  langue. 
Aucune  ulceration.  Cliniquement,  c'est  du  papillome,  diagnostic 
confirme  d’ailleurs  par  l’examen  histologique.  Wassermann  ndgatif. 
Excision  de  la  tumeur  k  deux  reprises.  Traitement  antisyphilitique. 
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Puis  6  seances  d’application  de  radium  ;  2  semaines  apres,  gros- 
sissement  de  la  tumeur  qui  devint  sensible  et  saignante.  La  reaction 
passe,  mais  la  tumeur  change  d’aspect,  devient  grossierement  bos- 
selee,  ulcereuse,  a  base  infiltree.  Au  microscope,  c’est  du  carcinome. 

Carcinome  du  larynx,  par  Marchik.  —  Femme  de  57  ans,  avec 
carcinome  du  larynx,  reste  longtemps  meconnu  parce  qu’il  se  prd- 
sentait  sous  la  forme  d’une  simple  perichondrite  aryteno'idienne. 

Preparations  histologiques  d’un  kyste  maxillaire,  par  Menzel.  — 
Homme  de  35  ans  portant  depuis  deux  mois  une  tumefaction  du 
maxillaire  inferieur  qui  repousse  la  gencive  en  avant  et  presente  de 
la  fluctuation.  Cela  ressemble  5  un  abces  periostique  d’autant  mieux 
que  la  grosseur  correspond  a  une  molaire  atteinte  de  carie;  mais  la 
muqueuse  est  pale,  sans  reaction,  indolore.  Le  malade  n’en  a  jamais 
souffert.  Menzel  pense  a  un  kyste,  incise  et  voit  sortir  un  liquide 
clair,  citrin,  fluide  contenant  de  petits  grains  brillants.  La  paroi  du 
kyste  est  constitute  par  du  tissu  fibreux  tapisse  a  la  face  interne  par 
une  couche  de  cellules  cubiques  et  ala  faceexterne  par  la  muqueuse 
de  la  bouche  normale.  Cette  observation  semble  prouver  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  kyste  folliculaire,  mais  bien  d’un  kyste  radiculaire 
dont  la  cause  residerait  dans  la  carie  de  la  racine  de  la  molaire  cor- 
respondante. 

Presentation  d’instrument,  par  Fein.  —  L’auteur  presente  des 
ciseaux  dont  les  extremites  mousses  sont  pliees  a  angle  droit.  Cet 
instrument  sert  h  couper  les  debris  de  muqueqse  restes  adherents  au 
pharynx  apres  l’ablation  des  vegetations  adeno'ides.  A  la  surface  antt- 
rieure  des  branches  coupantes  est  adaptte  une  sorte  de  grille  desti- 
nee  a  retenir  les  fragments  de  muqueuse  detaches. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  chez  un  hemophile,  par 
Kofler. 

1°  Turbinectomie  :  tamponnement  tres  serre  pendant  6  jours ; 

2°  Resection  sous-muqueuse  :  tamponnement  double  pendant 
6  jours  encore.  Formation  d’abces  de  la  cloison.  Incision,  Nouveau 
tamponnement.  Gudrison. 

Presentation,  par  Hauszel.  —  L’auteur  prtsente  un  ballon-tampon 
pour  tamponnement  des  fosses  nasales.  Ce  ballon  en  caoutchouc  se 
gonfle  avec  de  Pair  ou  de  1’eau.  II  est  muni  d’un  petit  ballon  de  con- 
trfiledontle  degre  de  gonflement  renseigne  a  chaque  instant  sur 
l’etat  du  ballon  intra-nasal.  Avantages  :  introduction  facile,  non 
desagreable,  extraction  facile  et  non  douloureuse. 


IV.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  ,7  juillet  19  / f. 

Tenue  a  la  clinique  du  Dr  Castex. 

President  :  Georges  Laurens.  — -  Secretaire  general  :  G.  Veillard. 

Sporotrichose  avec  lesions  multiples  cutanees,  osseuses  et  endo- 
nasales,  simulant  les  accidents  syphilitiques  tertiaires  et  la  tuber- 


culose  verruqueuse,  par  Richou.  —  Les  lesions  du  nez  datant  de 
deux  ans  consistent  en  accidents  cutaues  ulcereux,  en  deux  gommes 
de  la  racine  nasale,  et  une  gomme  de  la  cloison  cartilagineuse. 
Cette  derniere  lesion  en  voie  de  cicatrisation  presenlait  il  y  a  deux 
mois  un  aspect  bien  special  avec  perforations  multiples  et  brides, 
permettantde  dilferencier  l’affection  d’avec  les  delabrements  de  la 
syphilis  et  du  lupus.  La  sporotrichose  ayant  ete  reconnue  par  1’exa- 
men  bacteriulOgique,  le  malade  fut  mis  au  traitement  intensif  par 
l’iodure  de  potassium  qui  a  amene  une  cicatrisation  assez  rapide 
de  toutes  les  gommes. 

Chancre  de  l’amygdale  traite  par  l’arseno-benzol,  par  Munch.  — 
Femme  ayant  eu,  il  y  a  deux  mois,  un  chancre  de  l’amygdale  gauche. 
Dix  jours  a  pres  l’apparition  de  la  lesion,  cette  malade  fut  soumise 
au  traitement  par  l’arseno-benzol.  En  trois  jours,  la  lesion  se 
resorba  si  bien  qu’il  etait,  des  ce  moment,  impossible  de  reconnaitre 
le  cote  qui  avait  ete  atteint:  les  deux  amygdalesparaissaientnormales, 
et  il  en  est  encore  de  meme  actuellement.  Au  point  de  vue  de  la  rapi- 
dite  de  la  guerison,  l’arseno-benzol  s’est  done  montre  nettement 
superieur  dans  ce  cas  au  traitement  classique.  Jusqu’a  present,  la 
malade  n’a  pas  presente  d’accident  secondaire. 

Presentation  de  malades,  par  Castex. 

1°  Oreilles.  —  a)  Deux  cas  d'otorrhie  persistarite  avec  production  de 
polypes  dans  la  caisse  malgre  l’evidement  patro-masto'idien  regulie- 
rement  pratique  trois  ansavant.  b)  Un  cas  de  vertige  de  Minikre, 
presque  gueri  parle  traitement  quinique.  Seuls,  les  bourdonnements 
ont  persiste. 

2°  Nez.  —  a)  Fillettede  7  aris  presentanta  lafois des  cogitations  adi- 
noides  et  du  somnambulisme  qui  la  fait  marcher  deux  foispar  nuit  en 
moyenne.  On  verra  l’effet  de  l’operation.  b)  Un  cas  d' alteration  de  la 
muqueuse  nasale  ressemblant  presque  k  du  rhinoscUrome,  mais  qu’il 
y  a  lieu  de  considerer  plutot  comme  une  sorte  d’eezema  chronique 
de  toute  la  muqueuse.  c)  Un  oz&ne  typique  chez  la  mere  et  l’enfant 
et  remontant  chez  les  deux  a  la  premiere  enfance. 

Larynx.  — a)  Un  cas  d'abc&s  chondropathique  au  niveaudu  thy- 
rot'dechez  unetuberculeuse,  completeraent  gueri  parl’ouverture  et  le 
curetage  de  la  poche.  b)  Une  raucite  vocale  par  amyotrophie  des 
cordes  chez  une  fillettede  13ans,  explicable  par  une  rougeole  ancienne. 
c)  Un  6pith6liom a  du  larynx,  tout  entoure  de  pseudo-membranes 
diphteroides,  sans  ganglions,  d)  Un  cas  de  paralysie  du  recurrent 
gauche  attribuablea  une  grippe.  Le  nerf  auditif  du  meme  cbtdsemble 
avoir  ete  touche  en  meme  temps. 

Surdite  d’origine  heredo-syphilitique,  par  De  Paprel.  —  Les  mal¬ 
formations  dentaires  ddcrites  par  Hutchinson  sont  particulierement 
remarquables  dans  ce  cas  et  l’on  voit  des  echancrures  semi-lunaires 
tres  nettes  sur  des  incisives  a  diametre  vertical  notablement  reduit. 
Il  y  a  a  la  fois  du  microdontisme  et  de  I’amorphisme  dentaires.  Pour 
completer  la  triade  d’Hutchinson,  ce  malade  a  eu,  h  Page  de  16  ans, 
une  keratite  interstitielle,  parfaitement  guerie  d’ailleurs. 
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V.  —  SOCIETE  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  25  avnl  1911. 

President  :  P.  Kuzmik. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Kyste  dermoide  de  la  racine  du  nez  opere,  par  L.  de  Uthy.  — 
Chez  unefemme  de4Sans,la  racine  du  nez  enfla  il  y  a  6  mois;  bientdt 
il  se  forma  une  tumeur  du  volume  du  poing  d’un  enfant  dirigee  vers 
l’angle  de  l'oeil  droit.  La  malade  fut  operee  h  la  lre  clinique  ehirur- 
gicale  par  le  prof.  Dollinger. 

L’endroit  le  plus  proeminent  de  la  tumeur  etait  sur  le  dos  du  nez  ; 
la  peau  etait  normale,  mobile,  la  tumeur  fluctuante  ;  &  la  ponction 
exploratrice  on  obtint  un  liquide  trouble,  brun-jaunktre,  muqueux  ; 
iln’y  avaitpas  de  cristaux  de  cholestdrine.  La  radiographie  montrait 
une  opaeite  diffuse  dans  la  region  des  cellules  ethmoidales  ante- 
rieures  et  mddianes.  A  l’operation,  on  voit  que  la  tumeur  etait  un 
kyste  dermoide  renfermant  un  liquide  muco-purulent  grumeleux, 
mele  a  des  poils  et  a  des  concretions  assez  solides.  La  lame 
papyracee  et  l’os  lacrymal  sont  uses  ainsi  que  la  paroi  inferieure  du 
sinus  frontal  droit  ;  l’os  nasal  droit  et  une  grande  partie  du  septum 
manquaient.  La  perte  de  substance  creee  par  l’operation  fut  recou- 
verte  par  la  moitie  res6qude  de  l’os  nasal  gauche,  apres  avoir 
assure  par  un  canal  lacrymo-nasal  artificiel  une  large  communica¬ 
tion  du  sinus  frontal.  Guerison  par  premiere  intention  ;  la  cavite  a 
l’endroit  du  dermoide  communique  largement  avec  le  nez  ;  le  resul- 
tat  esthetique  est  satisfaisant.  L’orateur  presente  la  preparation 
histologique  et  pour  terminer  expose  la  genese  de  ces  tumeurs. 

Cas  de  calcul  pulmonaire,  par  Fichter.  —  J.  B.  journalier  de 
S8  ans.  souffre  depuis  septembre  dernier  de  toux  violente  et  de 
frequentes  crises  d’asthme.  Au  debut  de  decembre,  il  fut  pris  un 
matin  d’une  violente  quinte  de  toux  tres  penible  durant  1/2  heure  ; 
sa  bouche  se  remplit  de  sang  et  il  cracha  un  calcul  ayant  a  peu  pres 
le  volume  d’une  noix. 

Le  calcul  a  la  forme  d’un  ganglion,  il  a  un  hile,  sa  surface  est 
inegale,  il  est  forme  de  substance  calcaire,  un  peu  poreux,  imbibe 
de  sang  en  un  endroit,  probablement  la  ou  s’est  rompu  son  canal 
excrdteur.  C’est  un  ganglion  peribronchique  qui  s’est  calcifie  par 
pneumoconiose.  Depuis  le  malade  a  crache  un  autre  calcul  et  une 
masse  feutree  ;  il  a  de  frequentes  hdmoptysies.  Au  poumop  :  pneu- 
monie  gangreneuse  avec  cavernes.  Pleurdsie  avec  dpanehement; 
De  la  troisieme  clinique  medicale  oil  il  est  actuellement,  le  malade 
passera  en  chirurgie,  ou  l’on  ddcouvrira  le  foyer  gangreneux  et  ou 
on  enlevera  les  calculs  qu’on  pourra  atteindre. 

Polyak.  Je  trouve  l’intervention  chirurgicale  bien  risquee.  Je 
recommande  la  bronchoscopie  au  cas  de  nouveaux  phenomenes. 

de  Lang.  Il  faudrait  sc'ier  le  calcul  pour  voir  ce  qui  en  forme  le 
noyau. 
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Donogany.  II  faudrait  meuler  le  calcul  en  minces  coupes,  )e  decal- 
cifier  pour  etudier  sa  structure  microscopique. 

Troubles  visuels  dus  a  des  affections  nasales,  par  Baumgarten. 
—  a)  Chez  la  malade,  kgee  de  SO  ans,  l’acuite  visuelle  disparait 
rapidement  depuis  quinze  jours.  L’etat  des  yeux  est  le  suivant  :  OD., 
elle  reconnait  les  doigts  devant  les  yeux  ;  OG.,  a  0,S0  cent.  Scotome 
central  colore.  Limites  de  la  papille  un  peu  confuses  ;  debut  de 
nevrite.  Le  dos  du  nez  est  un  peu  affaisse,  cequela  malade  attribue 
a  un  traumatisme  subi  dans  l’enfance.  La  partie  supdrieure  du  nez 
est  tres  large  ;  distance  entre  la  cloison  et  le  cornet  moyen  gauche 
8  mill.  Voute  du  nez  aplatie  ;  muqueuse  mince,  se  soulevant  ; 
cornet  moyen  petit,  sans  saillie.  A  droite,  meme  etat,  mais  le 
cornet  moyen  presente  trois  Paginations  saillantes  dures. 

Ces  saillies  sont  enlevees  a  la  pince  ;  la  malade  y  voit  mieux.  Le 
lendemain  elle  reconnait  les  objets  et  les  doigts  a  5  m.  (Elle  ne  sait 
pas  lire.)  Le  scotome  a  disparu  ;  maintenant  elle  voit  bien. 

b )  Chez  un  jeune  homme  on  constate  ce  qui  suit  :  champ  visuel 
tres  retreci  concentriquement,  comme  le  montrent  les  photogra¬ 
phies.  Acuite  OD,  5^30,  scotome  relatif  pour  les  couleurs  ;  ophtal- 
moscopie  normale  ;  nevrite  retrobulbaire.  Le  malade  vint  se  faire 
trailer  il  y  a  six  mois.  On  trouva  dans  le  nez  a  droite  une  bulle 
ethmoidale  dure,  du  volume  d’une  noisette  s’appuyant  fortement 
sur  le  septum  ;  on  en  enleve  la  partie  anterieure  avec  une  pince  pour 
les  choanes,  de  fa^on  que  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphdno'idal 
soit  visible  et  qu’on  puisse  ouvrir  le  sinus  ;  rien  dans  ce  dernier  ; 
muqueuse  tres  infiltree  ;  le  malade  n’autorise  pas  d’autre  interven¬ 
tion.  Le  quatrieme  jour,  on  examine  l’ceil.  Vision  amelioree  :  5/7  ; 
champ  visuel  bien  plus  grand,  presque  normal.  Le  scotome  a  dis- 

Le  malade  demeure  aux  environs  et  ne  revient  pas.  II  retourne 

AV.OD.  =5/15  ;  OG.,  5/20  ;  champ  visuel,  de  nouveau  concenlri- 
quement  rdtrdci,  plus  qu’avant ;  scotome  relatif  pour  les  couleurs  ; 
fond  de  l'ceil  normal. 

Le  malade  se  decide  &  laisser  achever  l’operation  nasale  com- 
mencee,  car  la  vision  diminue  et  il  ne  peut  plus  travailler.  On 
enleve  radicalement  le  reste  de  la  bulle  couverte  de  muqueuse  et 
deja  pendant  l’operation,  le  malade  dit  que  ses  yeux  s’eclaircissent. 

Le  lendemain  le  champ  visuel  est  devenu  presque  normal,  le 
scotome  a  disparu.  AV.  =  3/5  des  deux  cotes  ;  au  boutde  4  jours 
le  trouble  visuel  est  completement  gueri. 

Onodi  :  Jusqu’ici  on  a  publie  environ  100  cas  gueris  par  voie 
endonasale.  Il  est  important  d’observer  la  marche  ulterieure,  car 
les  recidives  ne  sont  pas  rares.  Je  connais  un  cas,  mentionne 
comme  etant  gueri  dans  un  traitd  tres  repandu,  et  qui  cependant 
plus  tard,  vint  a  s’aggraver. 

Le  sinus  frontal  dans  l’enfance.  Ses  affections,  par  Onodi.  — 
Depuis  mes  recherches  la  hauteur  du  sinus,  dans  la  premiere  annee 
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variaitentre  3  mill.  1/2  et  8  mill,  et  la  longueur  entre  3  et  9  mill.  ; 
la  largeur  entre  2  et  6  mill. 

A  deuxans  la  hauteur  varie  entre  4  mill.  1/2  et9  mill.  ;  la  largeur 
entre  3  et  7  mill,  et  la  longueur  entre  4  et  a  mill.  1/2  ;  &  3  ans, 
hauteur  entre  14  et  18  mill. ,  longueur  entre  11  et  16  mill.  ;  largeur 
entre  5  et  6  mill.  ;  a  4  ans  hauteur  6  mill.  1/2  ;  longueur  6  mill.  ; 
largeur  5  mill. 

A  6  ans,  hauteur  entre  17  et  18  mill.  ;  longueur  entre  10  et  13 
mill.,  largeur  entre  11  et  12  mill. 

A  8  ans,  hauteur  entre  14  et  17  ;  longueur  entre  4  et  11  mill.  ; 
largeur  entre  7  et  9  mill. 

D’apres  les  radiographies  faites  sur  le  crime  au  niveau  du  front, 
S  2  ans,  la  hauteur  du  sinus  etait  entre  3  mill,  et  3  mill.  1/2,  la  lar¬ 
geur  entre  5  mill,  et  5  mill.  1/2  ;  a  4  ans,  hauteur  et  largeur  entre 
4  et  6  mill.  A  9  ans,  hauteur  entre  10  et  22  mill.  ;  largeur  entre 
10  et  29  mill.  A  12  ans,  hauteur  17  mill.  ;  largeur  20  mill.  A  13 
ans,  hauteur  entre  10  et  13  mill.  ;  largeur  entre  25  et  18  mill.  A 
14  ans,  hauteur  entre  10  et  18  mill.  ;  largeur  entre  10  et  21  mill. 
A  15  ans,  hauteur  :  entre  5  et  11  mill.  ;  largeur  entre  3  et  8  mill. 
A  18  ans,  hauteur  entre  6  et  15  mill.,  largeur  entre  13  et  26  mill. 
A  19  ans,  hauteur  entre  15  et21  mill,  el  largeur  entre  21  et24  mill. 
L’affection  du  sinus  frontal  dans  les  premieres  annees  de  la  vie  peut 
se  manifester  soit  au  cours  d’un  coryza  violent  aigu,  soit  comme 
complication  des  maladies  infectieuses  aigues.  Killian  ouvrit  le  sinus 
frontal  malade  chez  un  enfant  de  15  mois  ;  dans  le  cas  de  Meyer  le 
sinus  frontal  fut  trepane  avec  succes  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2. 
Dans  les  cas  de  Preysing  et  de  Lange  chez  des  enfants  de  5  ans, 
l’operation  fut  couronnde  de  succes.  Killian  guerit  par  une  operation 
le  sinus  frontal  chez  un  enfant  de  6  ans.  Lange  opera  avec  succes  le 
sinus  frontal  chez  un  enfant  de  6  ans  1/2.  Dans  les  cas  de  Hoffmann 
et  de  Killian  on  opera  avec  succes  des  enfants  de  7  ans.  L’operation 
eut  plein  succes  dans  le  cas  de  Tilley  chez  un  enfant  de  9  ans  et 
dans  un  cas  chez  un  enfant  de  9  ans  1/2.  Je  connais  des  cas  qui  ont 
dte  operes,  jusqu’5  l’&ge  de  10  ans. 

L’orateur  presente  enfin  sur  ses  pieces  les  sinus  frontaux  d’en- 
fants. 

Cas  de  calcul  salivaire,  par  R£thi  (en  qualite  d’invite).  — W.L. 
fonctionnaire,  40  ans,  raconte  que  depuis  6  ans  il  a  des  douleurs 
localisdes  au  c6td  gauche  du  cou  et  survenant  tous  les  5  ou  6  mois  ; 
elles  durent  8  jours.  On  constata  du  trismus,  qu’on  put  vaincre  avec 
un  peu  deforce.  Le  malade  localisait  les  douleurs  surtout  dans  la 
moitie  gauche  de  la  langue,  ou  on  pouvait  palper  une  tumeur  ayant 
la  durete  de  la  pierre.  Ayant  incise  en  cet  endroit,  il  sort  un  calcul 
en  forme  de  biscuit  qui  etait  dans  le  canal  de  Wharton.  Une  des 
extremites  du  calcul  avait  3  cent.,  l’autre  2,  de  diam^tre  longitu¬ 
dinal.  Le  calcul  etait  forme  de  carbonate  de  chaux. 

Lupus  de  l’amygdale  (Pieces),  par  J.  Safranek.  —  Une  femme 
de  18  ans  avait  a  la  face  un  lupus  peu  dtendu.  La  surface  de  l’amyg- 
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dale  droite  moderemenl  eufiammee  presentait  des  nodules  nom- 
breux,  du  volume  d’une  tete  d’epingle  qui,  par  places,  avaient  degd- 
nere  en  petites  ulcerations  pen  profondes. 

Pas  d’autres  traces  d’ulcerations  lupiques  dans  la  bouche  et  le 
pharynx  ni  dans  les  voies  aeriennes  superieures.  L’examen  micro- 
scopique  du  fragment  enleve  pour  biopsie  confirma  le  diagnostic 
clinique. 

L’amygdale  malade  fut  enlevee  ;  la  surface  cruentee  ful  cauterisee 
a  l’acide  lactique.  L 'operation  reussit  tres  bien  ;  la  gudrison  se  fit 
sans  incidents. 


VI.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  D'OTOLOGIE 

Seance  du  I  8  novembre  1910. 

President  :  Arthur  H.  Ciieatle. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Malformation  congenitale  du  pavilion  et  du  meat,  par  Arthur  H. 
Cheatle.  —  Ilsagit  d’une  femme  presentant  une  oreille  petite, 
mais  bien  conformee,  sans  orifice  du  meat.  II  existe  une  certaine 
audition,  et  le  signe  de  la  rotation  accuse  une  reaction  vestibu- 
laire.  Asymetrie  faciale  ;  mastoide  aplatie  en  comparaison  de  l’autre 
cote.  La  radiographie  montre  la  presence  de  cellules  masto'idiennes 
et  prouve  l’existence  d’un  organe  auditif  moyen.  L’explorateur  ne 
permet  pas  de  trouver  un  conduit  auditif.  II  ne  semble  pas  qu’il  y 
ait  d’os  tympanal,  et  le  maxillaire  semble  s’articuler  aveC  la  paroi 
posterieure  du  conduit.  Un  petit  pavilion  accessoire  existait  au- 
dessus  de  l’autre  :  il  a  ete  enleve. 

Fracture  cicatrisee  de  1’os  temporal  droit,  avec  apparence  de  la 
ligne  de  fracture  dans  le  conduit, par  Arthur  H.  Cheatle.  —  Frac¬ 
ture  de  la  base  du  crane  comprenant  l’os  temporal  droit,  survenue 
il  y  a  20  ans.  Surdite  d’origine  moyenne  relative.  On  trouve  des 
cicatrices  au  niveau  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  du  segment 
posterieur  de  la  m.  t.  ;  ligne  de  fracture  au  niveau  de  la  paroi  supd- 
rieure  du  conduit  osseux  ;  petits  enhancements  osseux  remplis  par 
la  membrane  flaccide.  L'oreille  interne  n’est  pas  atteinte. 

Surdite  nerveuse  chez  un  syphilitique,  par  Arthur  II.  Cheatle.  — 
Homme,  de  51  ans  ayant  eu  la  syphilis  a  21  ans.  Depuis  7  a  8  ans, 
surdite  double  progressive  avec  bourdonnements,  surtout  a  droite, 
ni  vertiges,  ni  cephalee,  ni  paralysie  faciale,  ni  herpes.  L’examen 
montre  qu’il  existe  une  lesion  nerveuse.  Pas  de  signe  de  tabes;  Was- 
sermann  positif.  L’auteur  a  montre,,  lors  de  la  derniere  session,  qu’il 
existait  dans  certains  cas,  unesclerose  progressive  du  nerfauditifseul. 

Os  temporal  dans  un  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux,  par 
H.  J.  Davis.  —  Femme  de  36  ans,  nourrice,  prise  subitement  de  ces¬ 
sation  d’un  dcoulement  d’oreille  a  droite  dalant  de  20  ans,  avec 
cephalee,  frissons  et  nausees,  fievre,  pas  de  nevrite  optique,  leger 
nystagmus  rotatoire  a  droite,  pas  de  symptqmes  mastoidiens  nets. 


SOCIETES  SAVANTES 


901 


Ouverture  de  la  masto'ide,  os  eburne;  antre  plein  de  pus  et  fon- 
gosites  remplissant  l’aditus  ;  pas  d’erosion  'du  cote  de  la  fosse  ; 
sinus  lateral  expose  mais  non  atteint,  plaie  laissee  ouverte,  chute  de 
la  temperature.  Le  lendemain,  frissons  et  douleurs  cervicales.  Reou- 
verture  de  la  masto'ide,  ablation  complete  de  celle-ci  ;  sinus  lateral 
et  sigmoide  mis  a  nu,  congestionne  mais  non  thrombose.  Ouverture 
de  la  fosse  moyenne,  evacuation  d’un  abces  extradural  situe  it  Tangle 
entre  les  fosses  moyenne  et  posterieure  au-dessus  du  sinus  petreux 
superieur.  Enlevement  de  tout  l’os  environnant,  plaie  remplie  de 
gaze  et  laissee  ouverte.  Le  lendemain,  deviation  conjuguee  des  yeux 
a  droite  avec  nystagmus  spontane  horizontal  vers  la  gauche,  accom- 
pagnes  de  vertige.  Exorbitisme,  ecehymose  et  cecite  de  l’oeil  droit 
les  jours  suivants,  puis  paralysie  faciale  ;  l’autre  ceil  fut  ensuite 
atteint.  Mort  le  cinquieme  jour. 

Al’autopsie  :  cerveau,  sinus  lateral  et  veine  jugulaire  indemnes  ; 
thrombus  s’etendant  du  sinus  petreux  droit  superieur  au  sinus  caver- 
neux  a  travers  le  sinus  circulaire  jusqu’aux  veines  ophtalmiques  du 
c6te  oppose. 

Abces  extradural  cerebelleux  avec  fusee  dans  le  cou  a  travers  le 
canal  de  la  jugulaire  ;  suppuration  du  tiers  moyen  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne,  operation,  guerison,  par  H.  J.  Davis.  —  Jeune  fille  de 
19  ans  prdsentant  des  troubles  ressemblant  a  ceux  de  la  fievre 
typho'ide  ;  on  s’apergoit  de  la  presence  d’une  tumefaction  du  cou. 
Otorrhde  depuis  18  mois,  et  debut  des  accidents  actuels  depuis  cinq 
semaines.  Cdpbalee,  soif  intense,  pupille  droile  dilatde  ;  ndvrite 
optique  double.  OEdeme  du  cuir.  chevelu  et  au  niveau  de  la  masto'ide  ; 
tumefaction  etendue  du  cou  ressemblant  a  une  tumefaction  unilate- 
rale  du  corps  thyroide,  ecoulement  de  pus  par  Toreille. 

Operation  :  a  l’ouverture  de  l’antre  on  trouve  du  pus  avec  des  mou- 
vements  pulsatils  ;  sinus  recouvert  de  granulations  saillant  dans  la 
plaie ;  le  pus  avait  fuse  entre  la  dure-mere  et  l’os  au-dessus  des  faces 
anterieure  et  posterieure  du  cervelet  (sans  que  le  sinus  lateral  fut 
thrombose)  puis  a  travers  le  canal  jugulaire  et  le  long  de  la  fossette 
digastrique  jusque  dans  le  cou.  Double  incision  au  niveau  du  cou  et 
drainage.  Amelioration  les  jours  suivants  ;  la  soif  restait  tres  vive. 

Le  3  novembre,  seconde  operation:  ligature  de  la  jugulaire  interne 
au  niveau  de  la  clavicule,  ablation  de  la  mastoide  ainsi  que  de  l’os 
au-dessous  du  canal  jugulaire.  En  pressant  sur  le  cou,  le  pus  sortait 
entre  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  l’os.  Une  incision  fut  pratiqude  a  la 
partie  infdrieure  du  cou  jusqu’h  la  clavicule  ;  le  tiers  moyen  de  la 
jugulaire  interne  etait  suppur6  et  faisait  partie  de  l’abces.  Celui-ci 
fut  nettoye,  le  caillot  fut  enleve.  A  la  suite  de  l’operation  la  malade 
tomba  dans  le  cqllapsus  avec  cyanose;  On  constata  la  presence  d’un 
infarctus  pulmonairedu  a  un  caillot  detache  dela  jugulaire  ligaturde. 
Une  medication  energique  fut  instituee  ;  les  accidents  cesserent  dans 
les  24  heures  et  la  malade  guerit. 

L’auteur  a  panse  la  plaie  avec  de  la  gaze  au  cyanure  saturee  d’une 
emulsion  de  savon  afin  d’obtenir  le  nettoyage  de  la  cavite  suppuree. 
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A  l’interieur  il  a  prescrit  des  gouttes  d’ammoniaque  dans  une  potion 
afln  d’empecher  la  thrombose  veineuse. 

Thrombose  du  sinus  lateral  (streptococcique)  avec  metastase 
pulmonaire  ;  guerison,  par  Sydney  Scott.  —  Fillette  de  11  ans,  sup¬ 
puration  des  deux  oreilles  et  surdite  depuis  l’age  de  3  ans,  douleurs 
de  l’oreille  gauche  depuis  une  semaine.  L’oreille  gauebe  est  remplie 
de  muco-pus,  la  m.  t.  recouvertede  granulations;  pas  de  gonflement 
de  la  mastoide,  douleura  la  pression  a  deux  ctm.  en  arriere  du  pavil¬ 
ion.  Surdite  de  l’oreille  moyenne.  A  droite  :  conduit  plein  de  muco- 
pus  ;  rien  a  la  mastoide. 

Operation  :  cure  radicale  mastoldienne  du  c6te  gauche,  drainage 
d’un  abces  extra-dural  perisinusien.  Antre  et  quelques  cellules  en 
dehors  decelui-cicontenantdesfongositesetdupusfetide.  Destruction 
de  la  m.  t.  et  des  osselets.  Os  ramolli  a  la  partie  posterieure  de 
l’antre  vers  la  fosse  posterieure  ;  abces  extra-dural  le  long  de  la 
paroi  moyenne  du  sinus  lateral.  Celui-ci  etait  couvert  de  lymphe 
plastique  ;  mais  le  reste  du  sinus  etait  normal.  Ablation  de  l’os  situe 
au-dessus.  Operation  plastique  de  Panse ;  tamponnement  peu  serre 
de  la  cavite,  drainage  de  la  plaie.  Ablation  d’un  paquet  de  vegetations 
adeno’ides. 

Les  jours  suivants,  la  temperature  s’eleve  a  39°3,  sensibilite  au 
niveau  des  ganglions  s’ouvrant  a  l’angle  du  maxillaire,  toux,  douleur 
dans  la  poitrine  ;  respiration,  42  par  minute.  On  trouve  une  zone  de 
matite  au  niveau  du  poumon  droit  avec  rales,  frottement  et  diminu¬ 
tion  du  bruit  respiratoire. 

Seconde  operation  :  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  gauche, 
ouverture  et  drainage  du  sinus  lateral  gauche.  On  enleva  la  partie 
superieure  d’un  thrombus,  et  un  caillot  en  partie  desagrege  du  sinus 
sigmolde. 

Le  lendemain,  la  temperature  diminue,  et  depuis,  marche  vers  la 

L’auteur  donne  les  conclusions  suivantes  :  1°  Necessity  de  sus- 
pendre  le  pronostic,  h  la  suite  d’une  operation  mastoldienne  quand  il 
existe  de  la  suppuration  intra-cranienne  ;  2°  Soupgonner  une  infec¬ 
tion  du  sinus,  lorsqu’il  existe  des  signes  d’infection  comme 
dans  ce  cas  ;  3°  Importance  de  decouvrir  la  jugulaire  avant  l’explo- 
ration  du  crSne,  afin  de  confirmer  le  diagnostic  du  thrombose  ; 
4°  Recherches,  dans  les  cultures,  du  streptocoque  masque  parfois  par 
le  coli  bacille  ;  le  premier  etant  responsable  de  l’infection;  5°  Les 
poumons  semblent  etre  facilement  le  siege  d’infection  metastatique, 
quand  la  premiere  source  d’infection  a  ete  controlee  ;  6°  Ablation 
des  vegetations  pendant  la  premiere  operation  sur  l’oreille. 

Abces  retro-cerebelleux  ;  autopsie,  par  Sydney  Scott.  —  Homme 
de  32  ans,  opere  de  mastoidite  en  1900.  Depuis  deux  mois,  cephalee, 
vertiges,  vomissements.  A  l’entr^e  :  pas  de  pus  dans  l’oreille  gauche, 
douleurs  dans  la  region  occipitale  et  au-dessus  de  l’oreille.  Signe  de 
Kernig,  ni  nystagmus,  ni  deviation  ni  incoordination  des  mouve- 
ments  ;  ponction  lombaire  donne  du  liquide  louche  en  hypertension. 
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.  Opiration  :  ouverture  de  la  mastoide,  pus  et  quelques  fongosites 
dans  l’antre  et  les  cellules  externes,  fislule  a  travers  l’os  malade 
allant  vers  la  fosse  posterieure  ;  abces  extra-dural  dans  la  zone  de 
Whitehead  ;  mise  a  nu  du  sinus  lateral  ;  il  est  epais  et  fibreux  ; 
•enlevement  d’une  large  surface  osseuse  au-dessous  et  en  arriere  du 
sinus.  Plaie  operatoire  laissee  ouverte. 

Le  lendemain,  pas  .d’amelioration,  temp.  30°  ;  nevrite  optique 
idouble  surtout  a  gauche,  deviation  conjuguee  des  yeux  a  droite,  nystag¬ 
mus  par  la  fixation  du  regard  a  gauche  avec  mouvement  horizontal 
■etendu  et  lent.  Pas  de  vertiges,  incoordination  des  mouvem'ents. 

Seconde  operation  :  ponction  exploratrice  du  cervelet,  pas  de  pus  : 
ablation  d’une  portion  de  l’os  occipital,  le  pouls  se  releve  apres 
l’ecoulement  du  liquide  cerebro-spinal.  On  pense  que  cetle  interven¬ 
tion  est  suflisante.  Quelques  heures  apres,  la  respiration  s’arrele  et 
Pretty  incise  largement  le  cervelet  ;  il  s’ecoule  un  peu  de  pus,  mais 
la  respiration  ne  se  retablit  pas  malgre  la  respiration  artificielle. 

Autopsie :  sinus  sigmoide  completement  obstrue  par  du  tissu 
fibreux  ;  pas  de  pus  dans  le  cervelet.  Abces  circonscrit  au  niveau  de 
la  face  postero-inferieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  pres  de  la  ligne 
mediane.  La  mortsemble  etre  due  h  la  compression  par  l’cedeme  au 
niveau  du  toit  et  de  la  paroi  du  4me  ventricule. 

L’auteur  emet  les  conclusions  suivantes  :  1°  mastoidite  latente, 

•  formation  d’un  abces  extra-dural  parasinusien  suivi  d’un  abces  intra¬ 
dural  retrocerebelleux  ;  2°  cephalee,  hypertension  du  liquide  cerebro¬ 
spinal  et  signe  de  Kernig  ;  3°  attitude  cerebelleuse  de  la  tete,  triple 
deplacement  :  4°  incoordination  musculaire  bilaterale  egale  avec 
inegalite  apres  decompression  ;  5°  absence  de  nystagmus,  d’hypo- 
tonie,  de  dysdiadokokinesie  jusqu’a  ce  que  le  cervelet  fut  decom- 
prime  ;  6°  apres  decompression,  deviation  conjuguee  des  yeux  du 
c6te  oppose  avec  nystagmus  d’aspect  cerebelleux  en  regardant  du 
c6te  malade  ;  7°  voie  d’infection  le  long  de  la  grande  fente  cerebel¬ 
leuse  horizontale. 

Infiltration  des  deux  oreilles,  par  Dan  Mc’Kenzie.  —  Femme  de 
32  ans  ;  cette  infiltration  date  de  plusieurs  anndes ;  elle  est  sous- 
cutanee  et  semble  un  oedeme  dur  ;  elle  est  plus  marqude  au  niveau 
de  la  conque,  ou  existe  une  saillieh  la  place  de  la  concavite  normale. 
Epaississement  de  la  peau  et  lk,  retrdcissement  du  meat  auditif; 
impossibilite  de  voir  la  m.  t.  Leger  ecoulement  parle  meat.  L’auteur 
ne  pense  pas  qu’il  existe  une  otite  moyenne  suppuree.  On  a  essaye 
en  vain  toutes  les  pommades  usitees  contre  1’eczema,  ainsi  que  l’in- 
jection  d’un  serum  obtenu  avecleliquides’ecoulantdu  conduit  auditif. 
Un  drainage  des  tissus  provoqud  au  moyen  de  setons  sous-cutands 
faits  avec  du  crin  decheval  n’a  produit  aucun  effet.  Il  y  a  eu  un  peu 
d’amelioration  a  la  suite  de  l’emploi  d’eau  oxygenee,  puis  d’alcool  et 
de  nitrate  d’argent.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  oedeme  lympha- 
tique  produit  par  des  thromboses  des  vaisseaux  lympliatiques  a  la 
suite  d’infections  repetees. 

Dermite  chronique  du  pavilion  due  au  staphylocoque  dore,  traite- 
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mentpar  la  vaccination,  par  C.  E.  West.  —  Femme  de  35  ans,  gon- 
flement  des  deux  pavilions  avec  crevasses  et  desquamation ;  ecou- 
lement  de  liquide  formant  des  croutes.  A  gauche,  epaississement  et 
induration  des  tissus  sous-cutanes,  l’ecoulement  donne  des  cultures 
pures  de  staphylococcus  aureus,  amelioration  apres  traitement  par 
la  vaccine. 

Labyrinthite  infectieuse  chronique,  parC.  F.  West.  —  Femme 
de  21  ans,  ecoulement  d’oreille  depuis  l’enfance.  Paralysie  faciale  a 
droite  depuis  une  semaine,  surdite  totale  a  droite  et  perte  de  l’exci- 
tabilite  thermique  ;  caisse  du  tympan  remplie  de  granulations.  Cure 
radicale  masto'idienne  ;  partie  posterieure  de  promontoire  et  portions 
ampullaires  des  canaux  externe  et  superieur  remplacees  par  des 
masses  fongueuses  ;  nerf  facial  isole  de  l’os,  recouvert  par  les  fongo- 
sites.  Double  vestibulotomie.  Actuellement  :  oreille  seche,  la  surdite 
totale  persiste,  mais  il  y  a  une  legere  amelioration  de  la  paralysie 
faciale. 

Encephale  d  une  femme  morte  d’abces  cerebelleux,  par  W.  H. 

Kelson.  —  La  malade  etait  atteinte  d’otite  moyenne  aigue  du  c6te 
gauche,  lorsqu’apparurent  les  signes  suivants  :  vertiges,  pupille 
gauche  elargie,  nystagmus  lent  a  gauche,  pus  etfongosites  a  la  partie 
inferieure  du  conduit  auditif  gauche  ;  exageration  des  reflexes  a 
gauche  ;  vomissements  ;  douleur  occipitale  et  frontale  ;  position  en 
chien  de  fusil  a  droite  ;  constipation  opiniatre,  reaction  vestibulaire 
ii  la  chaleur  normale  a  gauche . 

Operation  :  on  trouve  un  abces  cerebelleux  dans  l’hemisphere 
gauche.  Amelioration,  mais  le  drainage  s’effectue  mal.  Mort  au  bout 
de  3  semaines  avec  troubles  respiratoires.  A  l’autopsie,  on  trouve 
l’abces  entoure  d’oedeme  et  une  petite  lesion  de  la  face  dorsale  de 
l’hemisphere  cerebelleux  gauche. 

Polype  tuberculeux  volumineux  enleve  de  l’oreille  moyenne  chez 
un  enfant  de  7  mois,  par  H.  J.  Marriage. 

Deformation  del’oreille  gauche,  par  G.  Seccombe  Hett.  —Enfant 
de  4  ans.  A  gauche,  pas  d’orifice  du  meat,  petit  tubercule  perivascu- 
laire  des  deux  cotes,  mastoide  normale  ;  sterno-mastoi'dien  bien 
developpe  ;  asymetrie  faciale.  L’enfant  a  ete  opere,  et  le  pere  pre¬ 
tend  que  l’adherence  existant  entre  le  tragus  etl’antitragus  en  est  la 
consequence. 


VII.  —  83*°  REUNION  DES  MEDECINS  ET  NA  TURALISIES 
ALLEMANDS. 

&  Carlsruhe,  23  septembre  191 1 . 

President:  Gutzmann  (de  Berlin). 

Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  l’effet  sonore  des  obturateurs  dans  les  divisions  du  voile  du 
palais,  par  Gutzmann. 

Operations  nasales  esthetiques,  par  Hander  (de  Carlsruhe).  — 
L’orateur  a  enleve  des  bosses  nasales  au  moyen  du  ciseau  et  de  la 
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pince  coupante,  en  partant  d’une  incision  faite  a  la  limite  du  ves¬ 
tibule  nasal  et  de  l’ouverture  piriforme  ;  les  resultats  de  ces  ope¬ 
rations  sous-cutanees  sont  excellentes. 

Scheier.  J’estime  qu’il  vaudrait  mieux  se  servir  de  la  scie,  carle 
ciseau  risque  de  blesser  la  peau. 

Werner  (de  Mannheim).  Je  recommande  l’operation  avec  anesthe- 
sie  locale  car  l’hemorragie  est  ainsi  moindre. 

Kander.  L’anesthesie  generale  est  preferable,  car  on  opere  avec 
,  plus  de  surety  et  de  rapidite. 

L’amygdatolomie,  par  Appert  (de  Calsruhe).  —  Les  debris  ali- 
mentaires  se  logent  souvent  dans  les  cryptes  ou  ils  jouent  le  meme 
r61e  que  dans  l’appendice  ildo-ccecal. 

D’ou  decomposition,  toxhemie  et  pyohemie.  L’orateur  donne  la 
preference  au  tonsillotome  de  Fahnestock-Mathieu,  mais  emploie 
des  instruments  sans  fourche  ;  l’opdration  est  plus  aisee,  car  on  n’a 
pas  a  craindre  de  blesser  les  piliers.  Au  cas  oil  il  y  aurait  hemor- 
ragie  unpeu  forte  il  emploie  l’anse  chaude. 

IIalbeis  (de  Salzbourg).  Dans  deux  cas  d’hemorragies  graves,  j’ai 
eu  recours  a  la  suture  des  piliers  au  moyen  d’agrafes  de  Michel . 

Kummel  (d’Heidelberg).  Dans  les  cryptes  amygdaliennes  j’injecte 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  glycerine  iodoformee  a  10  °/o. 

Thost  (de  Hambourg).  La  pyoktanine  est  un  excellent  desinfec- 
tant  dans  l’amygdalite  folliculaire  au  debut ;  elle  calme  la  douleur  et 
jugule  l'inflammation.  Pour  l’amygdalotomie,  je  prefere  la  guillo¬ 
tine  de  Mackenzie  qui  est  bien  en  main  et  coupe  sans  bavures. 

Siebenmann  (de  Bale).  Au  debut  de  l’amygdalite,  le  lavage  des 
cryptes  donne  de  bons  r6sultats.  La  tonsillectomie  est  un  excellent 
moyen,  tout  a  fait  radical. 

Werner.  Je  rappellerai  le  compresseur  de  Mickulicz  qui,  surla 
suture,  a  l’avantage  de  pouvoir  etre  vite  place  meme  quand  les 
piliers  sont  tres  ecartes,  et  avec  lui,  il  ne  peut  se  former  d’hdma- 

Thost.  La  compression  a  la  ouate  eta  la  pince  ou  l’instrument 
de  Mickulicz  ou  enfin  le  cautere  m’ont  toujours  donne  un  resultat 
satisfaisant. 

Quelques  resultats  de  l’enquete  sur  les  sourds-muets  dans  le 
§rand-duche  de  Bade,  par  Kummel.  —  Il  y  a  environ  2,45  sourds- 
muets  par  10.000  hab.  Ce  taux  est  depassedans  19  cantons.  Il  n’y  a 
pas  de  paralieiisme  avec  la  frequence  du  goitre.  Sur  253  sourds- 
muets,  15  presentent  une  reaction  de  Wassermann  positive. 

Le  massage  isochrone,  par  Smillnig  (de  Fribourg). 

Contribution  k  la  connaissance  des  bruits  subjectifs,  par  O.  Mayer 
(de  Vienne). 

Emploi  des  rayons  X  dans  la  physiologie  de  la  deglutition,  par 

Scheier  (de  Berlin).  —  C’est  la  reproduction  de  la  communication 
faite  a  la  Societe  de  laryngologie  de  Berlin  le  27  mai  1910  (cf. 
Archives  internat.,  novembre-decembre  1910,  p.  924). 

Presentation,  par  Appert.  —  Il  s’agit  de  malades  avec  tympan 
artificiels  en  lint  borique. 
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Presentation,  par  Schilling.  —  C’est  un  modele  destine  a  orienter 
sur  la  situation  des  canaux  semi-circulaires. 


VIII.  —  S0C1ETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Stance  du  2  i  fevrier  1911. 

Un  cas  de  tuberculose  primitive  de  l’oreille  moyenne,  par  B.  de 

Santalo.  —  Soldat  de  23  ans,  sans  antecedents  hereditaires  ni  per¬ 
sonnels.  Depuis  3  mois,  legeres  douleurs  et  suppuration  de  l’oreille 
droite ;  puis  paralysie  faciale.  II  entre  a  l’Hopital  miiitaire  et  l’au- 
teur  trouve,  a  1’examen,  une  paralysie  faciale  complete,  un  conduit 
stenose,  un  tympan  rouge  et  bombe,  avec  deux  perforations  punc- 
tiformes  dans  le  quadrant  postero-inferieur,  par  oil  sort  du  pus  en 
abondance  et  sous  pression.  Temperature  :  37°6.  Weber  laleralise 
du  cote  malade ;  Rinne  positif;  conduction  osseuse  bonne;  conduc¬ 
tion  aerienne  presque  normale ;  masto'ide  rouge,  oedemateuse  et 
douloureuse  au  niveau  de  l’antre. 

On  fait  une  large  myringotomie  et .  48  heures  apres,  malgrd  une 
legere  amelioration  avec  remission  de  la  fievre,  voyant  que  la  sup¬ 
puration  persiste  k  etre  abondante  et  que  la  paralysie  ne  cede  pas, 
on  fait  une  antrectomie  :  corticale  epaisse,  antre  fongueux,  resection 
de  la  paroi  externe  de  l’apophyse.  L’analyse  du  pus  revcle  la  pre¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch. 

Bien  que  l’etat  general  fut  bon,  que  la  temperature  fut  normale, 
la  paralysie  faciale  persiste,  et  au  bout  de  12  jours  apparaissent 
differents  points  de  necrose  et  de  friabilite  du  toit  de  la  caisse.  On 
intervierit  de  nouveau  faisant  un  evidement  complet,  comme  on  peut 
le  voir  sur  la  piece  pathologique  presentee  par  l’auteur.  On  enleve 
de  plus  le  toit  de  l’aditus  et  de  la  caisse,  mettant  la  dure-mkre  k 
decouvert;  elle  paraissait  saine ;  on  denuda  egalement  la  partie 
osseuse  du  sinus  lateral  sur  environ  deux  centimetres;  toute  la 
cavite  fut  remplie  de  gaze  iodoformee  et  pas  de  points  de  suture,  ni 
d’autoplastie  pour  pouvoir  surveiller  plus  facilement. 

Les  suites  operatoires  furent  benignes  et  la  plaie  se  remplissait 
—  quoique  lentement  —  de  granulations ;  Santalo  laissa  le  malade 
environ  20  jours  dans  cet  etat ;  quand  il  reprit  le  service,  il  trouva 
le  malade  dans  un  grand  etat  de  denutrition ;  il  avait  une  tempera¬ 
ture  tres  elevee  tous  les  jours,  de  l’inappetence,  de  la  toux  ;  la  plaie 
etait  si  fetide  qu’il  fallait  la  panser  plusieurs  fois  par  jour.  La  respi¬ 
ration  6tait  frequente  et  superficielle,  et,  a  l’auscultation,  on  perce- 
vait  des  lesions  broncho-pulmonaires  diffuses  des  deux  c6tes;  l’ex- 
pectoration  etait  muco-purulente  et  l’analyse  accusait  la  presence 
de  nombreux  bacilles  de  Koch;  pouls  frequent;  temperature  :  37°9. 

.  Une  partie  de  la  plaie  operatoire  etait  couverte  de  granulations 
pales,  mais  tout  contre  le  sinus,  le  toit  de  la  caisse  et  le  conduit 
semi-circulaire  externe,  l’ds  etait  de  couleur  noiratre  et  recouvert 
d’un  exsudat  sero-sanguinolent  tres  fetide. 
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A  1’examen  du  labyrinthe,  on  n’observe  que  le  sympt6me  de  la 
flstule;  les  epreuves  statiques  sont  bonnes.  Surdite  complete  avec 
abolition  de  la  conduction  aerienne  et  osseuse. 

La  gravite  s’accentue  et  le  malade  meurt  trois  mois  apres  son 
entree  a  la  Clinique. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  encephale  tres  congestionne,  la  dure- 
mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  epaissie,  adherente  au  lobule 
cerebral  et  avec  une  perforation  qui  communique  avec  un  abces  de 
la  grosseur  d’une  amande. 

Adherences  pleuro-pulmonaires  a  la  paroi  costale  et  les  deux 
poumons  presentent  une  infinite  de  granulations  miliaires. 

Dans  le  temporal  presente,  en  plus  des  breches  operatoires,  il 
existe  d’autres  lesions,  et  en  particulier  de  la  face  supero-anterieure 
de  la  pyramide  ainsi  qu’une  destruction  du  conduit  semi-circulaire 
horizontal. 

Il  est  evident  que  la  tuberculose,  loealisee  d’abord  dans  l’oreille 
du  malade,  s’est  generalisee  plus  tard  et  a  ete  la  cause  de  la  mort. 
II  faut  noter,  de  plus,  dans  ce  cas,  quelques  particularity  :  existence 
d’un  abces  cdrebral  sans  qu’il  y  ait  eu  de  sympt6mes  qui  decelassent 
sa  presence,  fait  qui  peut-etre  pourrait  s’expliquer  par  l’ample  drai¬ 
nage  qui  existait  a  travers  la  perforation  de  la  dure-mere  trouvee 
a  l’autopsie ;  integrity  des  fonctions  statiques  du  labyrinthe  malgr6 
la  destruction  de  la  paroi  osseuse  d’un  des  conduits  semi-circulaires, 
signe  que  cette  destruction  n’atteignait  pas  le  labyrinthe  membra- 
neux  et  etait  loealisee  dans  le  labyrinthe  acoustique. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  quelques- unes  des  observations 
qui  ont  ete  publiees  ;  elles  sont  rares,  d’ou  il  resulte  que  la  tubercu¬ 
lose  primitive  de  l’oreille  bien  prouvee  est  une  chose  veritablement 
peu  frequente. 

Quant  au  traitement,  il  se  dit  partisan  de  la  cure  radicale  ;  il  faut 
faire  un  evidement  complet  des  que  le  diagnostic  est  fait,  car  la 
generalisation,  en  cas  d'intervention  insuflisante,  est  des  plus  fre- 
quentes. 

Suarez  de  Figueroa  dit  que  la  presence  du  bacille  de  Koch  n’in- 
dique  pas  seule  la  nature  tuberculeuse  d’une  lesion,  dont,  souvent 
le  diagnostic  peut  etre  fait  sans  cette  preuve. 

Botella  dit  qu’il  peut  douter  que  le  cas  fut  une  tuberculose  pri¬ 
mitive  de  l’oreille ;  la  presence  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus  n’est 
pas  de  valeur  aussi  absolue  que  quand  on  le  trouve  dans  les  tissus. 
La  marche  de  la  maladie  a  ete  beaucoup  trop  rapide  pour  ce  genre 
de  cas  qui  ont  l’habitude  d’affecter  Failure  chronique.  Il  dit  qu’il  a 
en  ce  moment  une  malade  de  18  ans  avec  une  carie  de  l’attique  chez 
qui  la  persistance  et  la  reeidive  des  fongosites  lui  firent  suspecter 
la  nature  tuberculeuse  du  processus;  il  n’y  a  pas  de  signes  pulmo- 
naires,  mais  l’analyse  microscopique  a  demontre  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  maladie  qui  suit  une  marche  chronique  tres  benigne  :  la 
malade  n’a,  en  effet,  voulu  accepter  qu’un  traitement  palliatif. 

Les  faits  de  l’autopsie  n’apportent  pas  de  lumiere  sur  le  fait;  il- 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


y  a,  de  plus,  des  lesions  centrales  qui  ne  se  d^velopperent  que  dans 
la  derniere  etape. 

Quant  a  l’etat  latent  de  certains  abces  cerebraux,  c’est  un  fait 
que  1’on  observe  assez  frequemment  et  qui  depend  de.la  situation 
de  l’abces. 

A  1’examen  du  temporal,  il  Iui  a  paru  que  le  conduit  semi-circu- 
laire  externe  £tait  perfore  et  qu’il  y  avait  une  destruction  partielle 
du  massif  du  facial ;  il  est  vraiment  extraordinaire  que  le  malade 
n’ait  pas  presents  de  trouble  de  [’equilibration. 

Quant  au  traitement,  il  est  d’accord  avec  Santalo  sur  la  cure 
radicale;  les  interventions  incompletes  sont  tres  prejudiciables  a 
cause  de  la  facilite  avec  laquelle  le  processus  se  developpe  et  des 
voies  nouvelles  s’ouvrent. 

Santalo  r6pond  qu’il  est,  en  effet,  difficile  de  rencontrer  le  bacille 
de  Koch  dans  les  affections  chirurgicales ;  l’inoculation  est  une 
preuve  plus  decisive ;  il  affirme  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  primi¬ 
tive  de  l’oreille ;  il  ne  sait  pas  si  le  point  initial  fut  dans  la  caisse  ou 
dans  l’antre. 

Quinze  essais  nouveaux  du  606,  par  Gereda.  —  Toutes  les  injec¬ 
tions  ont  ete  intraveineuses,  car  elles  sont  meilleures  et  d’effet  plus 
rapide  que  les  intramusculaires.  Il  ne  peut  rien  dire  sur  la  valeur 
curative  definitive  parce  qu’elles  sont  trop  recentes. 

Les  malades  a  manifestations  pharyngees  les  ont  vu  disparaitre 
vers  le  3e  jour;  quatre  malades  avec  des  manifestations  laryngees 
ont  6te  modifies  favorablement  au  bout  de  quelques  heures  :  l’un 
d’eux  qui  avait  une  laryngite  infiltrante,  une  cordite  intense  et  de 
la  difficulty  respiratoire  intense  fut  notablement  ameliore  au  bout 
de  8  heures  et  les  jours  suivants  l’image  laryngoscopique  £tait  a 
peu  pres  normale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique,  Gereda  a  fait  les  injections  avec 
Vappareil  de  Azua ;  il  dit  que  les  difficultes  sont  dues  a  ce  que  le 
iquide  se  refroidit,  a  ce  qu’il  faut  des  aides  et  que  l’on  peut,  avec 
aiguille,  traverser  la  veine  ou  au  contraire  en  sortir  a  la  suite  d’un 
aux  mouvement.  Pour  eviter  cela,  il  a  imagine  un  appareil  qu’il 
presente. 

Cet  injecteur  consiste  en  un  support  mdtallique  auquel  sont  assu- 
jetties  deux  ampoules  de  cristal  unies  par  une  clef  qui  permet  la 
sortie  du  liquide  de  chacune  d’elles  a  volonte.  Ces  ampoules  sont 
revetues  d’autres  ampoules  qui  laissent  un  espace  entre  elles  dans 
lequel  on  a  fait  le  vide,  ce  qui  permet  de  conserver  le  liquide  de 
l’ampoule  interieur  k  une  temperature  constante  et  egale. 

Une  des  ampoules  est  graduee  jusqu’a  200  centimetres  cubes  et 
est  destin£e  au  salvarsan.  L’autre  est  graduee  jusqu’ii  40  centimetres 
cubes  et  sert  au  serum ;  toutes  deux  portent  une  valvule  flottante 
qui  empeche  absolument  l’entree  de  l’air  dans  la  veine. 

La  clef  est  unie  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  avec  la  canule. 
La  canule  se  compose  de  l’aiguille  et  d’un  petit  tube  de  platine 
qui;  peut  depasser  la  pointe  de,  l’aiguille  de  quelques  millimetres  de 
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facon  &  eviter  une  seconde  perforation  quand  on  est  dans  la  veine ; 
a  la  partie  posterieure,  il  y  a  un  petit  tube  de  verre  qui  sert  a  voir 
circuler  le  sang-  et  a  faire  passer  le  salvarsan  et  le  serum. 

Comme  le  support  metallique  peut  se  placer  sur  une  table  ou  etre 
accroch£  a  la  paroi,  cela  supprime  les  aides  et  on  peut  faire  seul 
l’injection  augmentant  la  pression  a  volonte  en  augmentant  simple- 
ment  la  hauteur. 

.  La  canule  a  egalement  une  espece  de  manche  metallique  qui  peut 
litre  maintenu  au  bras  du  malade  a  l’aide  d’une  sorte  de  bracelet. 

Garcia  Vicente,  Santalo,  Prada  et  Botella  adressent  a  Gereda  leurs 
felicitations  pour  cet  appareil  ingenieux  et  pratique. 


IX.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’oTOLOGIE 

Stance  du  lO  fivrier  1910. 

President  :  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Wells  P.  Eagleton  prononce  l’eloge  funebre  de  Charles  John 
Kapp,  mort  a  72  ans.  Otologisteet  ophtalmologiste,  il  fonda  la  pre¬ 
miere  clinique  des  oreilles  et  des  yeux  de  l’lStat  de  New-Jersey  et 
le  premier  hdpital  pour  le  traitement  des  maladies  de  ces  organes, 
le  Newark  Charitable  Eye  and  Ear  Infirmary. 

Un  cas  d’otite  moyenne  purulente  aigue,  masto'idite,  abces  peri¬ 
sinusal  avec  perforation  de  la  lame  premasto'idienne  simulant  un 
furoncle  du  conduit,  par  Hugh  B.  Blackwell  .  —  Le  malade  se  pre¬ 
sente  k  la  premiere  visite,  il y  a  4  mois,  avec  tous  les  symptbmes  d’un 
gros  furoncle  du  conduit :  tympan  intact  et  un  peu  congestionne  et 
bonne  audition.  Maximum  du  gonflement  a  1/2  pouce  du  conduit 
externe  sur  la  paroi  posterieure  ;  l’incision  donna  du  pus  et  du 
sang.  48  heures  apres,  amelioration  telle  qu’il  semblait  impro¬ 
bable  qu’on  eut  fait  une  erreur  de  diagnostic.  Pendant  2  mois  envi¬ 
ron  le  furoncle  continua  a  couler  ;  un  beau  jour,  gonflement  retro- 
auriculaire.  On  trouve  une  perforation  dans  le  canal  osseux  poste- 
rieur,  lk  ou  etaitle  furoncle.  Trepanation  menant  sur  de  la  perisinu- 
site  et  un  abces  epidural.  L’antre  paraissait  sain,  cependant  opera¬ 
tion  radicale  avec  pansement  par  le  caillot  sanguin.  Onze  jours 
apres,  le  malade  est  gueri.  Cependant,  une  semaine  apres,  il  y  eut  un 
petit  temps  d’arret  dans  la  cicatrisation  qui  dura  quelques  jours. 
Pendant  toute  la  suite  du  traitement,  le  tympan  resla  intact.  En 
plus  de  l’interfit  fourni  par  l’operation  du  caillot  sanguin  modifie,  le 
cas  se  manifeste  par  un  diagnostic  difficile  de  masto'idite  dans  un  cas 
de  perforation  de  la  lame  pre-masto'idienne  simulant  un  furoncle. 

Perkins  a  vu  trois  cas  semblables  dans  le  service  de  Dench. 

Dansle  premier  cas,  il  yavait  ecoulement  depuis  quelque  temps, 
avec  une  granulation  dans  la  paroi  posterieure  ;  on  l’enleva,  mais  la 
suppuration  persista  •  le  tympan  paraissait  normal.  On  ne  rencontra 
jamais  de  l’os  k  nu.  Premier  examen  negatif,  mais  au  deuxieme,  on 


910 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


trouva  du  streptococcus  capsulatus  et  l’on  ouvrit  la  mastoi'de  qui 
dtait  completement  desorganisee. 

Dans  le  2e  cas,  gonflement  dans  la  paroi  posterieure  apres  gueri- 
son  de  pneumonie.  Incision  donnant  du  pus.  Au  stylet  on  decouvre 
de  Los  a  nu.  Ouverture  de  la  mastoide  et  l’on  trouve  un  sequestre 
qui  la  remplissait  presque  toute. 

Dans  le  3e  cas,  on  vit  un  abces  au  debut  :  incision  deux  jours 
apres  ;  on  trouve  au  stylet  l’os  a  nu.  Infection  streptococcique. 
Ouverture  de  la  mastoide  malade  sur  une  grande  etendue. 

Ces  cas  prouvent  la  necessity  d’explorer  et  de  decouvrir  l’os  mis 
h  nu  avec  un  stylet  et  l’utilite  de  l’examen  bacteriologique.  Ces 
gonflements  de  la  paroi  posterieure  du  canal  doivent  etre  soigneu- 
sement  traites,  car  ils  peuvent  arriver  a  decoller  le  segment  de  Rivo- 
nius  et  a  s’ouvrir  en  arriere. 

Le  premier  cas  avait  une  oreille  moyenne  intacte ;  le  second  une 
suppuration  de  l’oreille  moyenne  et  le  troisieme  avait  une  large  sur¬ 
face  d’os  denude  et  une  suppuration  abondante  par  l’incision. 

Hopkins  a  eu  recours  aux  rayons  X  pour  diagnostiquer  ces  cas  : 
dans  2/3  des  cas  les  resulfats  furent  excellents. 

Speculum  pour  l’examen  direct  et  le  traitement  de  la  trompe 
d  Eustache,  par  Sidney  Yankauer.  —  II  s’agit  d’un  tube  de  forme 
speciale  introduit  dans  le  naso-pharynx  et  illumine  avec  un  miroir 
frontal  ordinaire.  II  agit  comme  un  ascenseur  du  voile. 

On  place  le  bee  sous  le  voile,  tandis  que  le  corps  de  l’instrument 
repose  sur  la  langue  et  le  manche  dans  l’angle  de  la  bouche  du  cotd 
oppose.  La  tete  du  malade  est  ainsi  portee  aussi  en  arriere  que  pos¬ 
sible  et  tourne  dans  un  angle  de  45°  vers  le  c6te  a  examiner. 

La  cocainisation  est  utile  dans  les  premieres  seances. 

On  voit  ainsi  successivement  tous  les  organes  naso-pharynges. 

Onpeut  a  traversce  speculum  enlever  directementdes  vegetations 
adeno'ides  avec  une  pince  droite  ;  on  peut  sectionner  les  adhdrences, 
faire  des  applications  locales  du  naso-pharynx,  faire  du  catheterisme 
direct  et  examiner  l’intdrieur  de  la  trompe. 

Wilson  s’est  servi  chez  S.  Yankauer  de  ce  speculum  et  des  la 
premiere  fois  a  nettement  vu  les  fosses  de  Rosenmiiller  et  les 
trompes. 

Myles  insiste  sur  les  services  que  pourrait  rendre  cette  nouvelle 
methoded’investigation  dans  la  recherche  etle  traitement  des  bandes 
adherentielles  post-operatoires.  On  pourra  rompre  avec  le  doigt  ces 
brides  fibreuses  et  appliquer  ensuite  a  travers  l’appareil  de  S.  Yan¬ 
kauer  du  nitrate  d’argent  pour  eviter  la  formation  de  nouvelles 
adherences. 

Berens  pense  que  la  fosse  de  Rosenmiiller  a  pour  l’auriste  une 
tres  grande  importance,  d’ou  l’interet  que  presente  le  nouvel  appa- 
reil  pour  le  traitement  des  conditions  pathologiques  de  cette  region. 

Cas  de  mastoidite  suivie  de  symptomes  cerebraux  gueris  par  Lope- 
ration  decompressive,  par  Chas.  F.  Perkins.  —  Garmon  de  7  ans, 
opere,  il  y  a  un  an,  de  mastoidite,  avec  persistance  de  l’otorrhee.Vule 
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29  novembre  1910.  II  y  a  2  semaines,  gonflement  retro-auriculaire  et 
rupture  de  la  cicatrice  a  la  partie  inferieure. 

Ouverture  de  la  mastoiide  le  30  octobre  1911.  La  table  interne  de 
la  fosse  moyenne,  la  dure-mere  mise  a  nu  paraissent  normales.  Le 
2  dbcembre  a  8  heures  et  demie,  convulsions  et  perte  de  connais- 
sance.  Les  mouvements  paraissaient  limites  au  c6te  gauche  de  la 
face  et  du  corps. 

Phenomenes  oculaires  caracteristiques  : 

Ronction  lombaire  avec  examen  negatif.  Numeration  du  sang  : 
S. 200. 000  rouges  ;  19.400  blancs  ;  polymorph  onucleaires  89°/0.  T. 
102  F.  Iltat  grave  necessitant  une  intervention  cerebrale  exploratrice 
et  decompressive.  Reouverture  de  1’ancienne  plaie,  mise  a  nu  du 
lobe  temporo-spheno'idal  tres  pres  du  canal  semi-circulaire  supbrieur. 
On  expose  une  large  surface  de  la  dure-mere  que  l’on  incise  par 
une  incision  cruciale  allant  en  bas  jusque  vers  le  canal  semi-circulaire 
superieur.  Le  cerveau  parait  normal.  L’exploration  au  stylet  est 
negative.  Suture  d’une  arteriole  saignant  et  pansement. 

Au  reveil  de  l’anesthesie,  les  mouvements  convulsifs  avaient  dis- 
paru.  Pendant  2  semaines.  les  pansements  etaient  trempes  de  sero- 
site  fluide.  Legero  hernie  cerebrale  qui  se  dermatisa  et  cicatrisation 
complete  au  bout  de  8  Semaines. 

David  E.  Hoag  a  vu  ce  malade  une  semaine  environ  avant  Perkins 
au  point  nevropathique.  L’examen  ne  donne  aucune  tare  physique. 
Bien  que  la  symptomatologie  mal  dessinee  eut  pu  faire  poser  des 
diagnostics  divers,  tels  qu’attaque  d’epilepsie,  abces  du  cerveau, 
tumeur  du  cerveau,  il  est  plus  sage  de  penser,  btant  donne  les 
antecedents  auriculaires  du  malade,  qu’il  s’agissait  dans  le  cas  actuel, 
de  meningite  localisee  d’origine  otique. 

Eagleton  accorde  &  la  presence  du  sang  dans  le  liquide  cerebro¬ 
spinal  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Perkins  n’a  rien  vu  d’anormal  a  l’opbration. 

Johnson  demande  quelles  formes  de  meningite  peuvent  occasion- 
ner  les  infections  auriculaires. 

Berens  demande  si  ces  conditions  pathologiques  n’btaient  pas 
dues  a  une. intoxication.  II  n’est  pas  rare  de  voir  chez  des  enfants, 
apres  une  operation  mastoi'dienne  etendue,  se  manifester  des  symp- 
tomes  detoxemie^impu table  h.un  etat  intestinal,  sans  qu’ilyait  reel- 
lement  meningite  ou  abces.  La  conduite  de  Perkins  ne  s’explique 
pas  nettement  par  les  resultats  trouves  a  l’operation.  Chez  un  enfant 
a  qui  Berens  fit  une  large  masto'idectomie,  il  y  eut  des  symptomes 
similaires  qui  disparurent  apres  une  evacuation  intestinale  sponta- 
nbe. 

Richards  a  eu  h  constater  des  cas  de  masto'idite  compliquee, 
avec  coma,  convulsions,  ou  symptomes  de  compression  intra-cra- 
nierine  et  ou  une  operation  pratiquee  ne  revele  rien  qui  puisse  expli- 
quercetbtat.  Quelques-uns  ontde  l’aphasie  oude  la  nevrite  optique 
ou  des  symptdmes  encephaliques  qui  necessitent  l’ouverture  du  cer¬ 
veau  et  son  investigation.  Rien  n’est  decele  et  le  malade  reprend 
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connaissance  et  guerit  dans  une  circonstance  que  l’on  jugeait  d6ses- 
peree.  Que  s’est-il  passe?  Nous  ne  pouvons  le  dire. 

Perkins  a  pense  aussi,  dans  son  cas,  k  la  possibility  d’un  etat 
intestinal,  mais  la  persistance  du  coma  et  l’etat  d’aggravation  n4ces- 
siterent  l’intervention  qu’il  a  pratiquee.  On  en  a  rapporte  en  Alle- 
magne  quelques  cas  ou  les  symptomes  ytaient  attribues  k  de 
1’cedeme  du  cerveau  et  furent  gueris  par  l’operation. 

Johnson  desirerait  savoir  si  l’on  avait  analyse  le  liquide  cerebro¬ 
spinal  pour  determiner  s’il  y  avait  une  infection  d’origine  otique. 

Perkins  a  fait  faire  une  culture  qui  ne  donna  que  des  staphylo- 
coques  probablement  par  contamination. 

Deux  cas  d’abces  cerebral  avec  thrombose  du  sinus  lateral.  Ope¬ 
ration  ;  guerison,  par  D.  S.  Dougherty. 

Cas  I.  —  Miss  S.  R.,  19  ans  :  otite  moyenne  suppuree  chronique 
gauche  depuis  10  a  15  ans  avec  surdite  presque  totale  depuia  2  ans. 
Le  8  novembre  1908,  retention  intra-tympanique  avec  violente  otal- 
gie.  Quelques  irrigations  ramenent  la  suppuration  avec  fetidite.  La 
maladetombe  en  se  levant  du  lit.  T.  99°8,  pouls  96,  respiration  22. 
Le  vendredi  15  novembre  elle  perd  connaissance. 

L’auteur  voit  la  malade  qui  a  de  Potalgie  gauche  et  un  vertige 
intense.  Le  matin  a  un  frisson  et  des  nausees.  Pus  abondant,  sen¬ 
sibility  extreme  de  la  pointe  et  de  l’antre,  mais  pas  de  signes  d’at- 
teinte  de  la  jugulaire.,  Pupillesnormales.  Peu  de  nystagmus.  Dans 
le  pus,  il  y  a  du  streptocoque  et  l’examen  du  sang  donne  une  ldgere 
augmentation  des  leucocytes  avec  une  proportion  elevee  de  poly- 
nucleaires. 

Operation  :  Masto'ide  ouverte  pleine  de  pus,  l’antre  est  aussi  plein 
de  pus.  Une  perforation  osseuse  dans  la  paroi  du  sinus  lateral, 
necrosee.  On  l’enleve.  Les  paroisdu  sinus  sont  gangrenyes  et  l’on 
trouve  un  caillot  noir  verdatre.  On  l’enleve  en  meme  temps  qu’un 
thrombus  de  la  veine  emissaire.  Curetage.  Arret  de  l’operation  par 
suite  de  collapsus.  Pansement.  Injection  intra-veineuse  de  600  cm3 
de  sdrum. 

Du  9  au  15  novembre,  variations  dans  l’etat  genyral  :  quelques 
cephalees,  pouls  68  a  72  regulier,  temperature  99,2-99,8. 

15  novembre,  resection  de  la  jugulaire  interne  et  achevement  de 
l’evidement  petro-mastoidien. 

Du  16  au  20  novembre,  aggravation  :  douleurs  en  arriere  de  la 
tete. 

Le  21  novembre,  insomnie,  cris,  coma.  Polynueleaires  abondants. 
Exploration  et  incision  en  arriere  du  genou  du  sinus  :  issue  d’une 
grande  quantity  de  pus.  Drainage. 

Du  22  au  30  novembre,  alternative  d’amelioration  et  d’aggrava¬ 
tion.  fitablissement  d’un  contre-drainage  a  la  partie  inferieure  de 
l’abces  a  travers  une  breche  de  l’oecipital.  Apparition  de  hernie  cdre- 
brale,  une  grosse,  une  petite  qui  furent  traitees  par  la  compression. 

Le  29  dycembre,  sous  chloroforme,  on  essaie  de  contenir  ces  her- 
nies.  Mais  la  retention  produite  occasionne  de  l’insomnie  et  des 
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nausees  qui  cessent  avec  la  section  des  fils  qui  favorisent  la  com¬ 
pression  cerebrale. 

Le  2  janvier,  otite  moyenne  aigue  du  c6teoppos6.  Myringotomie. 

Fin  janvier,  autoplastie  au  moyen  d’un  lambeau  pris  au  cuir  che- 

Le  10  mars,  la  malade  parait  guerie. 

Cas  II.  —  J.  D.,  80  ans.  Otite  moyenne  chronique.  Depuis 
2  semaines,  douleurs  dans  l’oreille  droite  avec  otorrhee  abondante 
et  depuis  une  semaine,  difficulty  pour  fermer  l’ceil  droit.  Polypes 
dans  le  conduit.  Sensibility  de  la  pointe  et  de  l’antre  et  legfere 
paralysie  faciale.  Dans  le  pus,  il  y  a  du  streptocoque  et  du  staphy- 
locoque.  Operation  refusee. 

20  jours  apres  (le  5  aout),  frisson  intense,  temperature,  vertige 
et  nausees  ;  pas  de  nystagmus,  pas  de  nevrite  optique.  Leucocytes 
15.000  ;  polynucleaires  82  °/0. 

Le  6  aout,  evi-dement  :  mastoide,  antre,  oreille  moyenne  pleins 
de  pus  et  de  granulations.  Sinus  mis  a  nu  apres  curettage  de  ses 
parois  osseuses  necrosees.  Ses  parois  sont  rouge  grisatre.  On  ouvre 
le  sinus  et  on  enleve  un  caillot  thrombose.  Curettage  et  r&ablisse- 
ment  de  la  circulation  libre.  Compression  et  pansement. 

Du  6  aout  au  ler  septembre,  bon  etat  du  malade.  T.  98  h  99,8, 
pouls  plein  et  regulier. 

Du  ler  au  7  sept.,  aggravation  legere. 

7  septembre.  Frisson  et  nausee  le  soir.  T.  103,6,  pouls  120, 
petit,  irr^gulier.  Assoupissement  et  divagation.  Vertige  a  gauche. 
Nystagmus  vers  le  coty  malade  et  neuroretinite.  Leucocytes  32.000, 
polynucleaires  87  °/0.  Liquide  cerebro-spinal  normal . 

Operation  immediate  :  exploration  dulobe  spheno-temporal  apres 
enlevement  du  tegmen.  Decouverte  d’un  abces  en  dedans  et  en 
arriere.  Amelioration  progressive.  Hernie  cerebrale  legere  enlevee 
au  ciseau.  Guerison  definitive  le  29  decembre. 

Berens  a  vu  ces  deux  cas.  II  y  avait  une  tendance  a  la  perforation 
de  la  paroi  interne  du  sinus  lateral  au-dessous  du  genou  de  cette 
veine,  ce  qui  indiquerait  quel’abces  du  cerveau  etait  forme  par  con- 
tigu'ite,  c’est-a-dire  par  infection  directe  a  l’interieur. 

Le  contre-drainage  a  travers  l’occipital  a  favorise  Fecoulement  du 
pus  dans  un  autre  point  de  l’abces,  c’est  ce  qui,  sans  doute,  a  sauve 
le  malade. 

Richards  critique  la  conduite  de  Dougherty  dans  lapartie  de  l’ope- 
ration  relative  au  sinus.  II  n’aurait  pas  du  attendre  d’enlever  tota- 
lement  la  jugulaire  atteinte,  car  l’infection  thrombosique  continuait 
sans  doute  a  s’etendre  et  a  produire  une  septico-pyohemie  dange- 
reuse. 

Dougherty  approuvela  critique  de  Richards.  Mais  les  evenements 
dictent  souvent  notre  conduite.  L’etat  de  collapsus  de  la  malade  ne 
permettait  pas  de  prolonger  l’operation  et  l’excision  de  la  veine 
malade  devait  suivre  son  ouverture.  Continuer  l’op^ration,  c’6tait 
signer  la  mort  de  la  malade.  En  somme,  ce  qui  apparait  comme  une 
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faute  de  technique  sauva  la  vie  de  la  malade,  car  s’il  avait  con¬ 
tinue  l’operation  comme  il  en  avait  l’intenlion,.il  aurait  fait  mourir 
la  malade. 

Cas  de  mastoidite  avec  un  sinus  superficiel  rare,  par  Frank  T. 
Hopkins.  —  Malade  se  presentant  avec  de  la  furonculose  du  conduit 
qui  s’ameliore,  mais  il  persiste  cependant  de  la  sensibilite  de  la 
mastoide,  insuffisante  pour  necessiter  une  intervention.  Au  bout  de 
10  jours  un  examen  denote  de  la  streptococcie.  Operation.  La  gouge 
tombe  du  premier  coup  dans  le  sinus.  Celui-ci  etait  tresenavant 
•  et  la  fosse  moyenne  tresbasse  et  reposant  directement  sur  le  sinus. 

.  Un  stylet  passe  entre  le  sinus  et  la  fosse  moyenne  allait  directement 
dansl’oreille  moyenne. 

Ce  cas  de  sinus  tres  anterieur  et  surtout  tres  superficiel  est  tres 
. rare. 

Dougherty  a  vu  un  cas  semblable.  Il  tomba  des  l’ouverture  de 
l’ecorce  dans  le  sinus  et  pour  aller  dans  l’antre  il  fut  oblige  de  pas¬ 
ser  derriere  le  sinus  et  sous  lui.  (A  suivre.) 


X.  —  IIe  CONGRES  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  RUSSES 
Tenu  h  Moscou,  les  27-30  dicembre  4910  (suite). 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Stance  du  27  dicembre  1910  (soir). 

President  :  E.  Jurgens  (de  Varsovie). 

Nouvelles  pinces  pour  l’ahlation  de  vegetations  adeno'ides,  par 
J.  Katzenellenbogen  (de  Saint-Petersbourg) . 

[Voir  description  et  figure  dans  ces  Archives,  p.  859,  mai-juin 
1911.] 

Discussion  de  la  question  mise  au  programme  du  congres  : 

Les  vegetations  adeno'ides  ;  indications  operatoires,  procedes 
d' ablation,  particularites  et  complications  operatoires.  Rapporteur: 
le  prof.  V.  Nikitine.  —  L’orateur  est  d’avis  que  l’operation  est  indis¬ 
pensable  aussitdt  que  les  vegetations  sont  constatdes  ;  on  doit  au 
moins  les  enlever  chez  les  enfants  qui  presentent  une  predisposition 
heredilaire  a  1’otosclerose.  L’ablation  des  vegetations  chez  les 
chanteurs  ameliore  la  voix.  L’auteur  opere  de  preference  avec  le 
couteau  de  Bekman  et  la  pince  de  von  Schtein. 

T.  Gavriloff  (de  Samara)  n’est  pas  de  cet  avis  :  d’apres  un  grand 
nombre  d’examens  systematiques  des  dcoliers,  il  a  vu  que'  les  vege¬ 
tations  ne  causent  aucune  gene  et  qu’ils  disparaissent  vers  15  ou 
16  ans. 

C.  Bourack  (de  Kharkoff)  opere  sans  anesthesie  generate,  car  plu 
sieurs  cas  de  mort  ont  dte  publies  par  suite  de  l’emploi  du  bromure 
d’ethyle  ou  du  chloroforme  pendant  l’operation  des  vegetations. 

Pour  les  indications  operatoires,  l’orateur  considere  non  pas  le 
volume  absolu  des  vegetations  mais  le  rapport  de  ce  volume  avec  la 
grandeur  de  la  cavite  du  naso-pharynx  ;  des  vegetations  tres  deve- 
loppees  peuvent  ne  produire  aucune  gene  lorsque  le  naso-pharyfix 
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est  large.  II  est  partisan  de  l’operation  meme  chez  les  nourrissons 
si  les  vegetations  causent  des  troubles  importants. 

M.  Dodine  (d’Elisabethgrad)  communique  un  cas  oil  chezunejenne 
fille  de  17  ans  non  encore  rbglde,  la  menstruation  est  apparue  5 
jours  apres  l’ablation  des  vegetations.  Fallas  a  signale  l’apparition 
des  premieres  regies  cliez  une  fillette  de  12  ans  apres  l’operation. 

Y.  Voiatchek.  Pour  eviter  le  spasme  musculaire  il  existe  trois  pro- 
cedes  :  coca'inisation  large  et  particulierement  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  voile  du  palais  ;  anesthesie  generate  et  non  demi-anesthesie 
pendant  lequelles  reflexes  sont  augmentes  etrapidite  d’introduction 
de  l’adenotome. 

L.  Levine  considere  que  l’adenotomie  n’est  pas  contre-indiquee 
chez  les  enfants  tuberculeux,  au  contraire. 

Symptomatologie  des  vegetations  adeno'ides,  par  N.  Zak  (de 
Moscou).  —  Apres  une  maladie  infectieuse  quelconque,  comme  Ja 
grippe,  la  temperature  reste  parfois  pendant  tres  longtemps  un  peu 
elevde,vers  37°S.  De  meme  apres  la  coqueluche  la  toux  persiste  pen¬ 
dant  plus  longtemps  chez  les  adbnoidiens.  On  observe  queles  adenoi- 
diens  sont  moins  developpbs  physiquement  que  leurs  freres  et 
soeurs.  On  observe  chez  eux  des  eternuements,  des  grimaces  du 
nez.  Les  hemorragies  s’observent  surtout  lorsqu’on  emploie  le  cou- 
teau  de  Beckmann,  par  suite  de  la  lesion  de  la  paroi  posterieure  et 
de  lambeaux  incompletement  dbtaebbs.  L’instrument  qui  n’offre  pas 
de  danger  est  le  pharyhgo-tonsiel  de  Schutz-Passow.  II  ne  faut  pas 
operer  les  3  glandes  a  la  fois.  La  narcose  est  inutile. 

E.  Tchl^noff  (de  Moscou)  a  observb  chez  des  enfants  une  tempe¬ 
rature  subfebrile  qui  persistait  longtemps  apres  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  quelquefois  pendant  2  ans  et  dont  on  ne  trouvait  pas  la  cause. 
Tout  devint  normal  apres  l’operation  des  vegetations. 


Stance  du  28  dtcembre  1910  (matin). 

President  :  V.  Okouneff  (de  Saint-Petersbourg). 

Reactions  circulaire  et  calorique  du  labyrinthe  dans  certaines 
conditions  particulieres,  par  M.  Tsytovitch  (de  Saint-Petersbourg). 
—  D’apres  l’opinion  generalement  admise  le  nystagmus  est  du  au 
deplacement  de  cupula  sur  crista  ampullaris,  ce  qui  suppose  un 
parallelisme  des  deux  reactions,  c’est-a-dire  que  si  la  reaction  circu¬ 
laire  est  plus  energique  pour  l’oreille  droite  la  reaction  calorique 
doit  se  faire  aussi  plus  energiquement  du  meme  cotd.  Or  l’auteura 
remarque  que  ce  parallelisme  souvent  n’existe  pas.  II  conclut  :  ou 
la  cupule  ne  prend  pas  part  dans  la  production  du  nystagmus,  ou 
si  elle  y  prend  part,  elle  contient  des  filets  diffcrents  pour  la  percep¬ 
tion  du  deplacement  du  corps  et  pour  la  perception  du  froid.  On  ne 
peut  pas  se  rendre  compte  des  adulterations  de  l’oreille  interne  si 
l’on  ne  fait  l’examen  que  de  l’une  des  reactions.  La  grandeur  de  la 
difference  dans  la  duree  apres  le  nystagmus  chez  des  sujets  nor- 
•maux  peut  etre  plus  grande  que  14”  et  par  consequent  cette  diffe- 
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rence  ne  peut  pas  servir  pour  juger  sile  labyrinthe  est  sain  ou  lese. 

L.  Svergevsky  (de  Moscou).  On  observe  chez  des  sujets  sains  de 
grandes  differences  dans  le  debut  et  la  duree  du  nystagmus 
lorsqu’on  compare  l’oreille  droite  avec  1’oreille  gauche.  Dans  la 
reaction  calorique  l’eau  a  25°  est  souvent  mal  supportee  et  pro- 
voque  des  vertiges,  des  nausees,  etc.  Les  variations  individuelles 
dans  le  debut  et  la  duree  du  nystagmus  peuvent  etre  plus  grandes 
que  les  donnees  numeriques  obtenuesdans  des  cas  reellement  patho- 
logiques. 

S.  Bourack  (de  Charcoff)  a  vu  plusieurs  cas  ou  on  ne  pouvait 
obtenir  de  nystagmus  ni  par  la  methode  rotative  ni  par  la  methode 
calorique  ;  il  n'y  avait  que  des  vertiges  et  des  troubles  d’equilibre. 
Cependant  le  labyrinthe  anterieur  et  le  labyrinthe  posterieur  fonc- 
tionnaient. 

Quelques  mots  sur  la  resection  du  canal  lacrymal-nasal ;  demons¬ 
tration  d'une  nouvelle  modification  de  pince,  par  le  prof.  V.  Okou- 
neff  (de  Saint-Petersbourg).  —  L’orateur  conseille  de  pratiquer 
plus  souvent  cette  operation  car  elle  donne  de  bons  resultats.  L’a- 
vantage  de  l’operation  de  l’aiuteur  sur  la  resection  achevee  selon  la 
methode  de  West  est  qu’il  est  plus  facile  de  trouver  le  canal 
lacrymo-nasal  sous  le  cornet  inferieur  du  nez. 

L.  Polonsky.  Dans  plus  de  30  cas  envoyes  par  des  oculistes,  la 
resection  du  cornet  inferieur  (1/2  ou  2/3)  a  fait  disparaitre  le 
larmoiement  sauf  dans  2  cas.  II  ne  faut  done  pas  se  hitter  a  faire 
une  operation  plus  grande. 

Role  de  la  mucine  dans  les  affections  des  muqueuses,  par 

A.  Spengler  (de  Saint-Petersbourg).  —  Les  microorganismes  patho- 
genes  peuvent  se  developper  sur  des  milieux  contenant  de  la 
mucine,  mais  ils  perdent  notablement  leurs  proprietes  virulentes 
et  forment  des  hemolysines  et  des  leucocytidines  moins  actives. 
Ces  proprietes  de  la  mucine  peuvent  expliquer  la  vegetation  anodine 
des  microbes  pathogenes  sur  la  muqueuse  saine. 

II  est  probable  que  dans  les  affections  des  glandes  muqueuses  le 
mucus  modifie  ne  joue  plus  ce  rble  de  defense  pour  les  membranes 
muqueuses. 

Demonstrations  de  preparations  microscopiques  d’un  labyrinthe 
purulent  ayant  donne  lieu  k  une  meningite,  parM.  Tsytovitch  (de 
Saint-Petersbourg). 

Correction  du  nez  chez  les  enfants  au  moyen  de  paraffine,  par 

S.  Bourack  (de  Charkoff).  —  Les  modifications  du  squelette  carti- 
lagineux  du  nez  chez  les  petits  enfants  heredo-syphilitiques  sont 
assez  frequentes.  Llochsinger  sur  2S6  enfants  les  a  trouvees  dans 
52  cas,  soit  25  °/o  chez  des  enfants  de  9  jours  a  9  mois. 

La  cause  de  la  lesion  n’est  ordinairement  pas  dans  la  degene- 
rescence  d’une  gomme  de  la  cloison,  comme  chez  des  enfants  plus 
ages,  mais  dans  de  profondes  uledrations  de  la  muqueuse  et  dans 
l’arret  de  developpement  du  squelette  cartilagino-osseux  du  nez  et 
dans  la  resorption  de  ce  squelette.  La  necrose  du  squelette  par 
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suite  de  maladies  infectieuses  ou  d’abces  traumatiques,  de  meme 
que  des  luxations  du  dos  du  nez  peuvent  laisser  des  deformations 
permanentes.  Les  deformations  nasales  peuvent  etre  une  gene  pour 
la  respiration  et  ontune  influence  sur  l’etat  psychique  pour  l’enfant. 
L’intervention  est  done  indiquee. 

La  meilleure  des  interventions  chez  les  enfants  comme  chez  les 
adultes  est  l’injection  de  paraffine.  Sur  390  cas  (enfants  et  adultes) 
elle  n’a  donne  entre  les  mains  de  l’auteur  aucune  complication 
grave.  Encombinant  l’injection  de  paraffine  avec  la  mdthode  san- 
glante  (reparation  sous-cutanee  ou  sous-muqueuse  des  cicatrices, 
elongation,  etc.).  On  pent  obtenir  d’admirables  resultats  meme  dans 
les  cas  qui  semblaient  desespdres. 

Les  lesions  traumatiques  volontaires  des  oreilles,  par  E.  Jurgens 
(de  Varsovie).  —  Presentation  de  dessins. 

Sur  l’anatomie  du  nez,  par  L.  Svergevsky  (de  Moscou).  —  Presen¬ 
tation  d’une  sdrie  de  reproductions  anatomo-pathologiques  :  diffe- 
rentes  terminaisons  du  canal  lacrymo-nasal  membraneux  presen- 
tant  un  interel  dans  la  therapeutique.  Kyste  du  sac  lacrymal  par 
compression  du  canal  lacrymal.  Anomalies  de  l’antre  d’Highmore  : 
antre  du  volume  d’une  amande,  antre  double,  communication  de 
l’antre  avec  les  cellules  ethmo'idales  anterieures  et  avec  l’orbite. 
Anomalies  du  sinus  frontal,  etc.  Demonstration  des  rapports  des 
cellules  ethmo'idales  avec  le  nerf  optique,  le  chiasma  et  les  vais- 
seaux . 

Sur  l’anesthesie  du  conduit  auditif  selon  la  methode  de  Schild, 

par  von  Schtein  (de’  Moscou). 

F.  Hering  (de  Varsovie)  attire  l’attention  sur  les  proprietes  hemos- 
tatiques  du  chlorure  d’ethyle. 


Stance  du  28  dtcembre  4910  (soir). 

President  :  N.  Trofimof  (de  Kiew). 

Inflammation  de  l'oreille  moyenne  chez  les  enfants  nouveau-nes, 

par  N.  Solovtsef  (de  Moscou).  Demonstration  de  preparations 
microscopiques. 

Discussion  de  la  question  du  programme  :  Affections  des  oreilles 
dans  la  premiere  enfance.  —  Rapporteur  A.  Spengler  (de  Saint- 
Petersbourg). —  Les  affections  des  oreilles  dans  la  premiere  enfance 
sont  assez  frequentes,  mais  elles  n’attirent  pas  toujours  l’attention 
des  medecins,  de  sorte  qu’elles  passent  souvent  inaperijues.  L’affec- 
tion  la  plus  frequente  de  l’oreille  externe  est  une  inflammation  dif¬ 
fuse  du  conduit  auditif  externe;  cetle  affection  peut  devenir  le  debut 
du  noma  de  l’oreille.  Les  otites  purulentes  moyennes  chez  les  nou- 
veau-nds  et  les  nourrissons  sont  tres  souvent  une  complication  des 
affections  grippales  et  des  affections  des  organes  respiratoires  et 
digestifs. 

Les  otites  de  la  premiere  enfance  doivent  etre  divisees  en  trois 
formes  selon  leur  evolution  clinique  :  1°  Otites  de  reaction  des  pre- 
Arch.  de  Laryngol .,  T.  XXXII,  N°  3.  1911.  59 
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miers  joups  de  la  vie  ;  2°  otites  infectieuses  aigues,  et  3°  otites  puru- 
lentes  eachectiques  (otitis  concomitans) .  De  ces  trois  formes,  l’otite 
iafectieuse  aigue  seule  a  une  influence  sur  l’etat  general ;  sa  cause  la 
plus  frequente  est  le  pneumocoque  de  Frankel. 

Les  perforations  spontanees  de  la  membrane  du  tympan  dans  les 
otites  aigues  de  la  premiere  enfance  s’observent  assez  rarement  par 
suite  de  la  resistance  de  la  membrane  et  a  cause  de  l’ecoulement 
facile  du  pus  par  la  trompe  d’Eustache.  La  rupture  de  la  membrane 
du  tympan  dans  les  cas  d’otitis  concomitans  est  exceptionnelle.  La 
paracentese  dans  cette  derniere  forme  d’otite  moyenne  est  inutile. 
Les  complications  des  otites  aigues  de  la  premiere  enfance  sont  rares 
et,  par  suite,  le  pronostic  des  otites  est  meilleur  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes.  L’affection  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif  peut 
evoluer  pendant  la  vie  intra-uterine  et  donner  lieu  a  une  surdite  con- 
genitalc.  Les  causes  des  labyrinthites  chez  les  enfants  peuvent  etre 
non  seulement  des  otites  moyennes,  mais  aussi  les  meningites.  Les 
otites  ohez  les  enfants  sont  encore  peu  etudiees  et  il  serait  neces- 
saire  que  les  specialistes  travaillent  cette  question  avec  les  medecins 
des  enfants. 

V.  Voiatchek.  L’examen  des  oreilles  est  diflicile  chez  les  enfants; 
le  conduit  auditif  externe  etant  6troil,  il  est  presque  toujours  neces- 
saire  d’introduire  le  speculum  pour  voir,  et  les  enfants  s’y  pretent 

L.  Levine.  On  observe  quelquefois  chez  des  enfants  de  plusieurs 
mois  la  persistance  de  la  membrane  du  tympan  &  l’etat  embryonnaire, 
ce  qui  peut  faciliter  la  production  de  certaines  affections. 

•  C.  de  Lens.  Dans  23  autopsies  d’enfants  &ges  de  moins  de  1  an, 
j’ai  trouvd  dans  5  cas  la  caisse  du  tympan  vide.  Dans  4  cas  la  rdgion 
des  deux  cotes  etait  remplie  d’une  masse  muqueuse  brun  verd&tre. 
Dans  2  cas  il  y  avait  un  mucus  fluide.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y 
avait  un  liquide  purulent.  Ces  differences  montrent  que  la  dispari- 
tion  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  ne  se  fait  pas  a  la  meme  epoque 
chez  les  differents  sujets  et  ne  se  fait  pas  de  la  meme  facon.  Il  y  a 
sans  doute  ici  l’une  des  causes  des  otites  de  reaction. 

La  frequence  des  affections  est  due  aussi  k  des  conditions  anato- 
miques  :  la  trompe  d’Eustache  est  large  et  courte,  ce  qui  permet. 
l’entree  des  germes  pathogenes  dans  l’oreille  moyenne.  Pendant  la 
succion,  la  trompe  s’ouvre;  pendant  les  mauvaises  deglutitions  qui 
sont  suivies  de  toux  et  qui  sont  si  frequentes  chez  les  nourrissons, 
le  contenu  de  la  bouche  et  du  naso-pliarynx  peut  penetrer  dans  la 
trompe.  La  paracentese  chez  les  enfants  est  dangereuse  :  le  bulbe  de 
la  veine  jugulaire  arrive  parfois  jusqu’au  milieu  de  la  cavitd  tympa- 
nique  et  peut  etre  blesse.  J’en  ai  observd  un  cas  qui,  du  reste,n’a 
pas  eu  de  suites  graves. 

N.  Kouskof.  Il  est  probable  que  l’otite  peut  donner  lieu  a  des 
gastro-enteritespar  suite  de  la  penetration  de  pus  dans  le  tube  diges¬ 
tif. 
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XI.  —  SOCIETE  HOLLANDAISE  D'OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 

XX*  reunion  annuelle  a  Utrecht,  les  1 9  et  20  novembre  1910. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Recherckes  sur  la  consonne  «  L  »,  par  Noyons  (d’Utrecht). 

Presentation,  par  Buys  (de  Bruxelles).  —  L’orateur  presente  son 
nystagmographe. 

Une  tumeur  du  nerf  acoustique,  par  Quix  (d’Utrecht).  —  Les 
sympthmes  principaux  etaient  :  diminution  considerable  de  l’acuite 
visuelle  avec  papille  blanche,  nystagmus  irregulier,  surdite  unilate- 
rale  augmentant  progressivement  et  se  transformant  en  surdite 
totale,  inexcitabilite  de  l’appareil  des  canaux  semi-circulaires  du  c6t.e 
gauche,  ataxie  considerable,  cephalee  tres  marquee,  convulsions.  Le 
malade  fut  opere.  Mort  par  arret  de  respiration.  On  trouva  un  flbro- 
sarcome  qui,  partant  du  cervelet,  avait  detruit  totalement  le  nerf 
acoustique  au  niveau  de  l’angle  ponto-cerebelleux. 

Ultramicroscopie  dans  le  choix  des  liquides  de  lavage  dans  les 
suppurations  de  l’oreille  moyenne,  par  Zwaardemaker  (d’Utrecht). 
—  Un  liquide  de  lavage  doit  etre  isotonique  et  mettre  le  pus  en  fine 
division.  Le  nettoyage,  d’apres  la  theorie  de  Spring,  repose  sur  la 
fine  repartition  en  particules  colloidales. 

Variation  negative  du  nerf  acoustique,  par  Buytendyk  (d’Utrecht). 

Presentation,  par  Von  der  Hoeven.  —  II  s’agit  de  quelques  pieces 
anatomiques  (os)  montrant  des  varieles  de  sinus. 

La  nevralgie  nasale,  par  Broeckaert  (de  Gand). 

Accidents  et  complications  dans  T  operation  des  vegetations  ade- 
noides,  par  Delsaux  (de  Bruxelles). 

La  dacryorhinostomie,  par  Struycken  (de  Breda).  —  II  s’agit  de 
l’operation  de  Toti  dans  la  dacryocystite' ;  l’auteur  i'a  modifi6e  et  a 
obtenu  deux  resultals  excellents. 

Injections  d’alcool  dans  la  nevralgie  de  la  langue  et  du  larynx, 

par  Struycken.  —  Dans  10  cas,  succes  dans  la  nevralgie  du  larynx 
avec  point  douloureux  au  niveau  de  l’os  hyo'ide  et  du  ligament  hyo- 
thyro'idien.  Le  resultat  fut  passager  dans  les  nevralgies  et  paresthe- 
sies  de  la  langue. 

Traitement  conservateur  dans  la  sinusite  frontale,  par  Struycken. 

Le  symptome  initial  de  Zwaardemaker  dans  l’otosclerose,  par 

Struycken.  —  L’orateur  a  trouve  chez  des  scldreux  jeunes  Televation 
de  la  limite  superieure  des  sons. 

Recherches  sur  l’appareil  de  Barany,  par  Quix.  —  L’appareil  pro- 
ducteur  de  bruit  a  le  gros  inconvenient  de  rendre  aussi  sourd  de 
l’autre  oreille,  celle  qu’on  examine.  Quix  a  pu  determiner  le  degrt 
de  cette  surdite  qu’il  evalue  k  d/30. 

Laryngoscopie  directe,  par  Quix.  — -Un  malade  presentait  des 
reflexes  rendant  la  laryngoscopie  ordinaire  impossible.  Aprfes  bron- 
choscopie,  ces  reflexes  disparurent  au  point  qu’on  put  enlever  par  la 
methode  ordinaire  un  polype  des  cordes. 
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Le  606,  par  Fallas  (de  Bruxelles).  —  Trois  cas  de  syphilis  des 
voies  aeriennes  superieures,  rebelles  aux  remedes  ordinaires,  gue- 
rirent  tres  bien  par  le  606. 

Exercice  chez  les  sourds-muets  et  les  sourds,  par  de  Rochemon  r. 

—  L’orateur  estime  avoir  obtenu  des  ameliorations  de  T  audition  chez 
des  sourds-muets  et  des  sclereux  au  moyen  de  la  sirene  a  voyelles. 
Les  excitations  acoustiques  sont  les  plus  adequates  pour  developper 
les  centres  et  voies  acoustiques. 

Organe  auditif  d’un  chien  de  quatre  semaines  sourd,  parMUe  Koop 
(d’Utrecht). 

Sinusite  avec  nevrite  retrobulbaire,  par  Van  Gilse  (de  Harlem). 

—  Dans  un  cas  d’inflammation  des  cellules  ethmoi'dales  antdrieure 
et  posterieure,  il  survint  un  scotome  annulaire.  L’ouverture  des  cel¬ 
lules  posterieures  ne  produisit  aucun  resultat  et  la  guerison  ne  sur¬ 
vint  qu’apres  ouverture  des  anterieures  qui  pourtant  etaient  le  moins 
malades. 

Corps  etranger  de  l’oesophage,  par  Kaan  (de  Leyde).  —  Jeune 
femme  ayant  degluti  depuis  deux  jours  un  petit  fragment  d’os  qui 
fut  enleve  par  cesophagotomie  externe.  On  n’avait  pu  mobiliser  le 
corps  dtranger  avec  la  pince  ni  l’cesophagoscope  dilatateur  de  Brii- 
nings.  Les  autres  tentatives  presenterent  du  danger,  c’est  pourquoi 
on  eut  recours  k  l’operation , 


XII.  —  SOCIETY  BERLINOISE  D'O  TO  LOGIE 
Stance  du  23  juin  1911. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeacl. 

Presentation,  par  Krumbein.  —  C’est  un  malade  qui  s’est  tire  un 
coup  de  revolver  dans  la  tete  ;  la  balle  traversa  la  tete  ;  l’orifice  d’en- 
tree  etait  a  2  cent,  en  avant  du  tragus  droit,  l’orifice  de  sortie  en 
avant  du  tragus  de  l’autre  c6te.  Alors  que  tout  d’abord  les  oreilles  et 
l’audition  n’avaient  subi  aucun  dommage,  il  survint  une  duretd  aug- 
mentant  toujours  progressivement  (le  malade  entend  maintenant  la 
voix  chuchotee  a  20  cent,  des  deux  cotds)  qui  a  le  caractere  d’un 
obstacle  a  la  transmission.  La  cause  en  est  une  st6nose  cicatricielle 
si  considerable  de  la  trompe  que  le  bougirage  est  impossible.  Sur 
la  voute  du  pharynx,  on  voit  maintenant  une  cicatrice  cruciforme 
rayonnante.  Ainsi  que  le  montre  la  radiographie,  les  apophyses  pte- 
rygoides  du  spheno'ide  furent  aussi  atteintes.  Il  existe  encore  une 
paresic  legere  du  facial  gauche. 

Gutzmann.  Le  voile  du  palais  est  encore  paresie  a  gauche  et  le 
malade  nasonne  nettement.  Il  est  probable  que  le  releveur  gauche 
du  voile  a  etd  aussi  atteint. 

Krumbein.  Tout  de. suite  apres  le  traumatisme  la  parole  etait  beau- 
coup  plus  troublee  qu’a  present. 

Instrument,  par  Herzfeld.  —  J’ai  fait  fabriquer  en  metal  1’appa- 
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Teil  presents  par  moi  a  une  des  seances  preeedentes  et  qui  sert  a 
1’examen  de  la  reaction  calorique  a  l’aide  de  l’airfroid.  On  peut  se  le 
procurer  cliez  Windier. 

Lautensciil/eger.  J’emploie  un  appareil  electrique,  certainement 
complique,  avec  lequel j’ai  etabli  que  jusqu’a  une  temperature  de  33°, 
on  peut  produire  une  reaction  calorique.  De  33  3  43°,  il  y  a  une  zone 
intermediaire  ;  au-dessus  de  45°,  il  se  produil  du  nystagmus  du  meme 
c6td.  L’appareil  est  tres  puissant  et  peut  travailler  jusqu'a  2  atmo¬ 
spheres  de  pression. 

HEnzFELD.  Il  n’est  pas  bon  de  faire  des  examens  avec  une  pression 
aussi  forte,  car,  eventuellement,  la  compression  peut  provoquer  le 
symptome  de  la  fistule. 

Lautensciil^geh.  En  effet,  mais  je  ne  fais  pas  l'examen  avec  cette 
pression  ;  c’est  seulement  ce  que  l’appareil  peut  fournir. 

Presentation,  par  Bernhardt.  —  Malade  avec  retrecissement  uni- 
lateraldu  conduit  apres  suppuration  chronique.  La  stenose  se  trouve 
au  debut  du  conduit  membraneux  et  a  un  diameitre  de  2  millimetres. 
L’orateur  prdsenle  ensuite  un  malade  atteint  depuis  sa  jeunesse  de 
suppuration  chronique  du  cdte  droit  et  qui,  au  debut  de  cette  annee, 
apres  infection  sypliilitique  remontant  a  un  an,  devinl  presque  com- 
pletement  sourd  des  deux  cotes.  Une  injection  de  Salvarsan  faite 
par  un  autre  medecin  n’amena  aucune  amelioration.  Une  injection 
endo-veineuse  de  0,60  faite  il  y  a  13  jours  produisit  une  amelioration 
considerable  immediate.  L’appareil  vestibulaire  est  inexcitable  a 
droite,  il  est  excitable  a  gauche. 

L’otite  syphilitique,  par  Krumbein.  —  L’orateur  expose  7  cas  d’af- 
fection  syphilitique  de  l’oreille  :  4  dus  a  la  syphilis  hereditaire,  3  a  la 
syphilis  acquise.  Sur  les  4  cas  de  syphilis  hereditaire,  l’organe  sta- 
tique  etait  elimine  ;  dans  deux  cas,  [la  surdite  etait  totale  ;  dans 
un  autre,  la  fonction  statique  etait  rdduite,  il  existait  de  la  durete  ; 
dans  le  dernier,  alors  qu’il  y  avait  de  la  surdite  labyrinthique  uni- 
laterale,  l’organe  vestibulaire  etait  intact.  Dans  lestrois  casde  syphi¬ 
lis  acquise  dans  lesquels  l’infection  remontait  a  9  mois,  1  an  1/2, 

3  ans  1/2,  l’excitabilite  de  l’organe  vestibulaire  etait  conserv^e  ou 
meme  exaltee.  Ceci  Concorde  avec  les  recherches  de  Siebenmann  qui 
en  cherche  le  motif  dans  l’origine  phylogeniquement  plus  ancienne 
de  l’organe  vestibulaire.  Six  cas  furent  traites  par  le  Salvarsan.  Trois 
d’entre  eux  eurent  de  l’amelioration  de  l’audition  de  la  parole  et  un 
de  l’amelioration  de  l’audition  des  sons.  Un  cas  presenta,  six  semaines 
apres  l’injection,  outre  de  l’amelioration  de  la  fonction  auditive  et 
de  l’augmentation  des  limites  superieure  et  infdrieure  des  sons,  une 
suppression  totale  de  la  reaction  calorique  et  une  diminution  de  la 
reaction  rotatoire  des  deux  c6tes.  Peut-etre  cela  doit-il  etre  regardd 
comme  reaction  d’Herxheimer,  peut-etre  cela  conflrme-t-il  l’opinion 
que  le  nerf  cochleaire  est  favorablement  influence  par  le  Salvarsan, 
tandis  que  le  vestibulaire  1’est  defavorablement. 

Herzeeld.  Je  ne  crois  pas  qu’une  reaction  survenant  apres  six 
semaines  doive  etre  regardee  comme  une  reaction  de  Herxheimer  ; 
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celle-ci  survient  plut6t  dans  les  premiers  jours.  D’apres  mon  expe¬ 
rience,  le  Salvarsan  n’a  pas  d’influence  nuisible.  II  semble  mainte- 
nantque  depuis  I’introduction  du  Salvarsan  les  troubles  auditifs  ont 
augmente ;  mais,  en  etudiant  soigneusement  la  litterature,  on  voit 
cependant  que  les  troubles  auditifs  precoces  ne  sont  pas  rares. 
Recemment  j’ai  vu  trois  troubles  de  ce  genre  chez  deux  malades  trai- 
tes  au  mercure  et  chez  un  sujet  qui  n’avait  pas  ete  traitedu  tout. 

•  Beyer.  Quand  a  eu  lieu  la  premiere  amelioration  auditive  men¬ 
surable,  controlee '? 

Schwabach.  Je  suis  de  l’avis  de  Herzfeld .  Dans  les  dernieres  annees 
j’ai  vu  al’hopitald’Urban  plus  de  25  cas  de  troubles  auditifs  syphili- 
tiques.  Bien  des  cas  ne  sont  pas  observes  parce  que  les  malades  sont 
trop  ndgligents.  Les  malades  font  plus  attention  aux  troubles  du 
territoire  du  nerf  vestibulaire  qu’aceuxdu  cochleaire.  Dans  deux  cas 
de  simple  trouble  de  l’audition,  j’ai  vu  une  complete  restitutio  ad 
integrum  apres  l’emploi  du  Salvarsan  ;  dans  deux  cas  ou  le  vestibu¬ 
laire  et  le  cochleaire  etaient  atteints,  je  n’ai  pas  vu  d’amelioration. 

L£vy.  Je  separe  strictement  la  reaction  d’Herxheimer  des  phdno- 
menes  qui  sont  observes  au  bout  de  8  jours  et  plus  encore,  de  ceux 
observes  apres  6  semaines.  lime  semble  typique  que  les  phenomenes 
surviennent  apres  5-6  semaines  ;  je  ne  puis  dire  s’il  s’agit  d’un  acci¬ 
dent  nerveux  assoeie  a  l'action  du  Salvarsan.  Le  malade  dont  j’ai 
parle  a  une  des  seances  anterieures,  apres  deux  nouvelles  injections 
de  0,20  de  Salvarsan,  est  demeure  sourd  d’une  oreille,  mais,  par 
contre,  a  l’autre  oreille,  la  lesion  qui  debutait  a  regresse.  J’attribue 
■cette  surdite  au  Salvarsan. 

Herzfeld.  Je  ne  crois  pas  qu’une  manifestation  survenant  aubout 
•de  6  semaines  soit  un  effet  du  Salvarsan.  Dans  le  cas  de  Levy,  je 
trouve  etonnant  que,  chez  le  meme  malade,  le  Salvarsan  ait  ete 
utile  pour  une  oreille  et  nuisible  pour  l’autre. 

Khumbein.  Je  dois  dire  que  l’audition  pour  la  parole  fut,  dans  un 
cas,  amelioree  au  bout  de  8  jours  et  dans  un  autre,  l’audition  pour 
les  sons  fut  amelioree  au  bout  de  4  jours. 

L’important  dans  ma  communication  c’est  que,  d’apres  roes 
recherches,  le  Salvarsan  ameliore  la  fonction  du  cochleaire  et  aggrave 
celle  du  vestibulaire.  Ces  phenomenes  se  manifestent  promptement. 
De  meme  pour  le  nerf  optique,  des  reactions  persistant  assez  long- 
temps  ont  ete  regardees  comme  des  reactions  d’Herxheimer. 

Obturation  plastique  des  ouvertures  persistantes  apres  operations 
sur  le  sinus  maxillaire,  par  Meyer.  —  Description  du  precede  qui, 
dans  ses  lignes  essentielles,  represente  une  occlusion  double  a  deux 
dtages. 

Clauss.  J’ai  eu  la  meme  idee,  j’y  fus  conduit  par  la  plastique 
auriculaire  de  Passow  qui  y  ressemble. 

LAUTENscHLyEGER .  J’ai  employe  dans  22  cas  ce  precede  que  j’ai 
decrit  il  y  a  plusieurs  mois  dans  la  Zeit.  f.  Ohrenh. 

Passow.  J’emploie  cette  operation  depuis  des  annees  sans  l’avoir 
jamais  decrile. 
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XIII.  —  SOCI&TE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  26  mai  4914 . 

President  :  Prof.  G.  Kiaeii.  —  Secretaire  :  Willaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  Joergen  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  meningite  cerebro-spinale  otogene,  compliquee  de  pachy- 
meningite  interne  a  issue  fatale,  parScuiiiEGELOw. —  Gargon  de  15  ans 
avec  suppuration  chronique  ;  temperature  entre  37°9  et  40°;  pendant 
3  jours  vomissements  et  vertiges.  Suppuration  fetide  a  gauche; 
signe  de  perte  de  substance  de  la  capsule  labyrinthique ;  mais  le 
labyrinthe  membraneux  fonctionne.  Operation  radicale.  Perforation 
du  canal  semi-circulaire  horizontal ;  le  sinus  renferme  du  sang  ste¬ 
rile.  Le  lendemain  :  signe  de  meningite,  ponction  lombaire ;  liquide 
trouble  avec  leucocytes,  lymphocytes  et  bacteries.  On  fait  trepana¬ 
tion  avec  ponction  du  cerveau ;  pas  d’abces.  Les  symplomes  de 
mdningite  diminuent  peu  k  peu,  mais  il  se  developpe  de  l’aphasie,  et 
plus  tard  de  la  paralysie  du  bras  droit.  8  jours  apres  l’opdration,  le 
liquide  cephalo-rachidien  est  limpide,  sans  bacterie.  II  se  fait  un 
prolapsus  du  cerveau  avec  foyers  purulents  et  le  malade  Unit  par 
devenirinconscient.  La  temperature  s’eleve  ;  mortlinois  apres  inter¬ 
vention. 

II  existait  ici  une  meningite  purulente  diffuse  certaine  qui  ne  pro- 
venait  pas  du  labyrinthe  et  guerit  tout  a  fait,  tandis  qu’au  niveau  de 
l’hemisphere  gauche  il  se  fit  une  pachymeningite  interne.  Le  cer¬ 
veau  lui-meme  ne  presentait  pas  d’alteration  morbide. 

Mygind.  Je  considererai  ce  cas  plutot  comme  une  encephalite  dif¬ 
fuse.  Je  n’incise  plus  la  dure-mere  dans  le  cas  de  meningite  ;  le  lep- 
tomdningite  peut  Ires  bien  guerir  sans  ouverture  de  l’espace  sous- 
dural  etl'incision  de  la  dure-mere  et  du  tissu  cerebral  ne  sont  pas  des 
interventions  aussi  anodines  qu’on  l’admet  communement. 

Thrombose  otogene  du  sinus  sans  symptomes,  par  Mahler.  — 
(Est  publie  in  extenso.) 

Presentation,  par  Schmiegelow.  —  C’est  un  grand  diverticule  ceso- 
phagien  enleve  chez  un  homme  de  63  ans.  C’est  un  diverticule  de 
pulsion,  du  volume  d’une  orange,  ayant  provoqud  pendant  10  ans  une 
dysphagie  progressive. 

Pendant  4  semaines  apres  l’operation,  on  laissa  une  sonde  a 
demeure;  ensuite  la  deglutition  fut  libre. 

L’orateur  a  eu  5  diverticules  de  l’cesophage,  dont  3  furentoperes  ; 
un  sujet  succomba  a  une  vieille  nephi-ite  ;  les  deux  autres  guerirent. 
Un  refusa  l’intervention  et  le  dernier  etait  si  emacie  qu’il  fallut 
d’abord  faire  une  gastrostomie  a  laquelle  il  succomba. 

Goitre  retro-sternal  avec  stenose  tracheale,  par  Schmiegelow.  — 
Femme  de  41  ans  avec  troubles  respiratoires  depuis  5  ou  6  ans.  Bon 
elat  apres  tyroldectomie  partielle  droite. 
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XIV.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Reunion  du  20  mars  1911. 

President  :  Chas  Robertson. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Tumeur  de  I’hypophyse  cerebrale,  par  Dorsay  Hecht  et  Norval  H. 
Pierce. 

Dorsay  Hecht  etudie  la  symptomatologie  au  point  de  vue  du  neu- 
rologiste. 

Norval  H.  Pierce  demonlre  par  une  preparation  anatomique  la 
route  intra-nasale  pour  l’operation  de  l’enlevement  des  tumeurs  de 
l’hypophyse  cerebrale. 

Joseph  Beck  pense  que  le  diagnostic  des  tumeurs  de  Phypophyse 
est  considerablement  facilite  par  le  radiogramme. 

II  a  eu  un  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse  constate  post  mortem  et 
prise  sur  le  vivant  pour  une  tumeur  cerebrale.  II  y  avait  de  l’hemia- 
nopsie,  symptome  qui  est  presque  pathognomonique  de  tumeur  de 
l’hypophyse.  Cependant elle  n’etait  pasabsolue  d’uncotdet  comme  il 
n’y  avait  pas  les  symptomes  de  la  tumeur  de  Phypophyse  on  fit  le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  region  centrale  gauche.  II  existait  dans 
ce  cas  du  nystagmus  horizontal,  vertical  et  circulaire,  symptbme 
de  valeur  de  l’affection  cerebrale.  L’operation  ne  revela  aucune 
tumeur.  A  l’autopsie  on  decouvrit  une  tumeur  de  Phypophyse  sur- 
tout  a  gauche.  Histologiquement  c’etait  une  hypertrophie  de  la 
glande  normale. 

J.  R.  Fletcher  a  assiste  a  la  premiere  operation  faite  par  le  Dr 
Kanavel  par  la  voie  intra-nasale.  On  fit  une  incision  semi-circulaire 
entre  lenez  et  la  levre  superieure.  On  coupa  le  cartilage  quadrila- 
terediagonalementen  haut,  permettant  d’ecarter  la  pointedu  nez.  On 
coupa  la  cloison  osseuse  et  on  enleva  le  comet  moyen  d’un  ou  des 
deux  cotes.  La  paroi  anterieure  de  la  cavite  du  sphenolde  fut  bien 
exposee.  Celui-ci  fut  enleve  avec  une  pince  (modele  conchotome  de 
Griinwald).  On  penctra  avec  une  gouge  dans  le  plancher  de  la  selle 
turcique ;  on  agrandit  l’ouverture,  la  tumeur  fut  vue  et  enlevee. 

F.  refit  cette  operation  sur  le  cadavreavec  quelques  legeres  modi¬ 
fications  et  considere  que  c’est  la  plus  simple  et  la  plus  commode. 
II  a  vu  deux  fois  von  Eilsenberg  opbrer  en  tournant  le  nez  tout  entier 
d’un  c6t6,.mais  il  prefere  la  voie  intra-nasale. 

Harry  Kahn  rapporte  deux  cas  qu’il  a  operes.  Dans  le  premier  il 
enleva  le  cornet  moyen,  ouvrit  les  cellules  ethmo'idales  posterieures, 
ilattaqua  ensuite  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  et  finalement 
il  decouvrit  une  tumeur  saillante,  qui  etait  un  kyste  du  corps  pitui— 
taire.  Operation  faite  sous  cocaine  adrenaline. 

La  seconde  methode  rappelle  la  technique  de  Hirsch  qui  opera 
avec  succes  trois  cas  de  tumeur  de  Phypophyse.  Elle  consiste  dans 
l’ouverture  du  sinus  sphenoidal  a  travers  une  poche  faite  par  la  dis¬ 
section  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  rappelant  l’incision  de  Killian 
par  la  resection  sous-muqueuse.  Le  cartilage  est  enleve  comme  pour 
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cette  operation.  On  attaque  alors  la  cloison  osseuseeton  disseque  la 
muqueuse  et  le  perioste  jusqu’a  ce  que  I’instrumententre  dans  l’ou- 
verture  du  sinus  sphenoidal,  on.  sectionne  ensuite  le  vomer  et  la 
lame  perpendiculaire  de  l’ethmo'ide  de  leur  attache  avec  le  bee  du 
sphdnoide  ;  le  bee  est  enleve  a  la  pince.  La  cloison  entre  les  deux 
sinus  sphenoidaux  est  enlevee ;  l’on  voit  alors  la  cavite  sphenoidale 
entiere.  On  fait  sauter  a  la  gouge  l’os  qui  separe  la  tumeur  de  la 
cavite.  On  coupe  les  membranes  du  cerveau  etla  tumeur  se  presente 
telle  qu’on  le  desire. 

Cette  operation  est  faite  sous  cocaine  adrenaline  renforcee  par  la 
solution  de  Schleich  n°  2  en  injection. 

George  E.  Shambaugh  trouve  que  le  sinus  sphenoidal  est  un  des 
plus  faciles  a  atteindre.  La  voie  nasale  est  assez  simple  pour  un  rhi- 
nologiste,  tandis  que  le  chirurgien  general  cherche  quelquefois  une 
autre  route  (buccale,  Wagner).  Cette  derniere  etait  la  route  anle- 
rieure  &  l’avenement  de  la  rhinologie.  La  suppression  de  la  partie 
postero-superieure  de  la  cloison  depend  surtout  des  variations  de  la 
cavite  nasale  elle-meme.  II  ne  faut  que  quelques  minutes  pour  faire 
cette  derniere  operation  en  meme  temps  que  la  suppression  des 
cornets  moyens  et  peut-etre  aussi  l’ouverture  des  cellules  ethmo'i- 
dales  postdrieures.  La  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  ainsi 
exposee,  on  peut  entreprendre  ensuite  la  deuxieme  operation,  l’ou- 
verture  des  sinus  sphenoidaux  et  la  mise  a  nu  de  l’hypophyse. 

Edwyn  Pynchon  recommande  pour  se  donner  du  jour  d’employer 
la  methode  de  Ballenger  :  suppression  des  cellules  ethmo'idales 
posterieures  associees  a  l’enlevement  des  2/3  anterieurs  du  cornet 
moyen. 

C.  H.  Robertson  dit  qu’on  peut  se  faire  plus  de  jour  en  essayant 
d’ouvrir  le  sinus  sphdnoidal  en  allant  par  l’antre,  l’ethmoide  et  les 
cellules  sphenoldales. 

On  pratique  unCaldwell-Luc  etongagne  le  sinus  sphenoidal  a  tra- 
vers  l’antre  et  les  cellules  ethmo'idales.  On  casse  la  paroi  nasale 
entre  le  sinus  sphenoidal  et  l’espace  retro-nasal  de  faejon  k  faire  une 
cavitd  unique.  On  enleve  la  cloison  par  la  methode  de  Pierce.  On  se 
fait  ainsi  plus  de  jour,  et  on  n’a  pas  besoin  de  faire  sauter  le  comet 
moyen  du  cote  oppose,  qui  a  son  utilitd. 


XV.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  SUEDOISE 
Stance  du  23  mars  1911. 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Operation  de  Heath,  par  Holmgren.  —  L’auteur  expose  l’opera- 
tion  de  Heath  avec  la  demonstration  d’un  malade  qui  a  subi  cette 
operation-la  ;  trois  mois  apres  l’operation  il  pouvait  entendre  la  parole 
chuchotee  a  9  metres  de  distance. 

Complications  a  une  irrigation  de  l’attique,  par  Boivie.  . —  Un 
malade  souffrant  d’une  otite  chronique  avec  une  perforation  de  la 
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membrane  de  Shrapnel  sans  symplomes  de  fistule  labyrinthique  a 
subi  un  nettoyage  irrigatoire  de  1’attique. 

Subitement  il  a  ete  frappe  par  un  vertige  violent  avec  nystagmus 
horizontal  et  rotatoire  vers  1’autre  cote  accompagne  de  vomisse- 
ments. 

Pas  de  bruits  dans  l’oreille. 

Sept  lieures  apres  le  nettoyage  il  pouvait  encore  entendre  avec 
la  meme  oreille  la  parole  chuchotee  (l’appareil  de  bruit  de  Barany 
etait  place  dans  l’autre  oreille  pendant  l’examen).  Le  lendemain 
il  a  eu  dans  l’oreille  malade  des  bruits  subjectifs  violents  et  une 
surdity  complete. 

Un  mois  apres  on  a  fait  l’operation  du  labyrinthe  eton.a  decouvert 
une  fistule  sur  Pare  horizontal. 

Complications  intracraniennes  des  otites  suppuratives,  par 

Haeggstroem.  —  L’auteur  a  fait  le  resume  d’un  article  de  Wagner 
sur  les  complications  intracranienne  des  otites  suppuratives. 

Stance  du  27  avril  4911 . 

Lupus  endonasal,  par  Stangenberg  (de  Copenhague).  —  L’auteur 
a  parle  des  modifications  de  la  methode  de  Pfannenstill  usees  par 
lui  dans  le  traitement  du  lupus  endonasal.  Tampons  trempes  de 
H2  O2  dans  le  nez  et  medication  interne  de  Na  I. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Heryng  (de  Varsovie). 
—  L’auteur  a  tenu  une  conference  sur  «  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  »'  et  a  parle  aussi  des  principes  modernes  dans  la 
therapie  d’inhalations. 

Ulcerations  du  pharynx,  par  Stangenberg.  —  L’auteur  a  montre 
un  malade  souffrant  d’une  ulceration  du  pharynx. 

Pharyngites  ulceratives  familiales,  par  Strandberg  (de  Stock¬ 
holm).  —  L’auteur  a  parle  a  ce  propos  des  pharyngites  uledratives 
familiales  de  Freese  el  Doblowitz. 


XVI.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG. 

Stance  du  24  janvier  4941. 

President  :  M.  Girmounsky. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERviLY(de  Paris). 

Deformation  du  nez  apres  greffe  d’un  lambeau  cutane  (presenta¬ 
tion  du  malade),  par  A.  Bramson.  —  Malade  kgd  de  22  ans,  ayant  eu 
la  syphilis  il  y  a  cinq  ans.  En  1907,  le  nez  se  deforma  et  Ton  fit  une 
injection  de  paraffine.  Il  se  fit  plus  tard  dans  l’aile  gauche  du  nez  une 
fistule  qui  s’agrandit  notablement.  On  ferma  cette  fistule  au  moyen 
d’un  lambeau  cutane  pris  sur  la  joue.  Acluellement,  sept  semaines 
apres  l’operation,  le  lambeau  se  trouve  repousse  de  cote  et  a  pris 
une  forme  dq  champignon.  L’orateur  se  propose  de  faire  une  nou- 
velle  operation. 

P.  Hellat  a  observe  la  meme  deformation  chez  un  de  ses  malades  : 
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le  lambeau  greffe  au  lieu  de  se  trouver  dans  les  tissus  de  l’aile,  s’est 
place  au-dessus.  La  cause  se  trouve  dans  ce  fait  que  la  fente  dans 
les  tissus  se  cicatrise  avant  que  ne  se  fasse  l’epidermisation  du  lam¬ 
beau. 

Presentation  d’un  malade  atteint  d’otite  aigue,  par  L.  Levine.  — 
L’interet  de  ce  cas  concernant  un  homme  de  31  ans  consiste  en  la 
formation  d’une  fausse  membrane  fibrineuse  au  fond  du  conduit  audi- 
tif  qui  est  tout  k  fait  normal,  sans  granulations  ni  polype.  La  fausse 
membrane  emplit  presque  toute  la  lumiere  du  conduit ;  elle  ne  laisse 
qu’une  petite  fente  aupres  de  la  paroi  posterieure.  La  membrane  du 
tympan  est  intacte. 

Atresie  congenitale  du  conduit  auditif  des  deux  cotes,  par 

L.  Levine.  —  Chez  cette  jeune  fille  de  IS  ans,  il  n’existe  aucune 
autre  anomalie  et  ses  parents  sont  bien  conformes.  Le  pavilion  de 
chacune  des  oreilles  est  tres  petit.  La  palpation  ne  permet  pas  de 
decouvrir  la  trace  des  conduits  auditifs.  L’examen  de  l’ouie  montre 
que  les  labyrinthes  sont  normaux. 

L’examen  des  trompes  d’Eustache  montre  que  les  ostia  pharyngea 
existent  des  deux  cotes.  On  peut  introduire  une  sonde  dans  la  trompe 
droite  a  24  mm.  et  dans  la  trompe  gauche  a  10  mm.  L ’operation  serait 
difficile  et  meme  dangereuse,  car  on  peut  ne  pas  trouver  Tantrum 
ou  la  region  tympanique  et  blesser  le  nerf  facial. 

L’aspiration  comme  moyen  de  diagnostic  et  de  therapeutique  dans 
les  affections  des  annexes  du  nez,  par  P.  Hellat.  —  L’orateur  a 
traite  un  grand  nombre  de  malades  par  Taspiration  au  moyen  d’une 
seringue  adaptee  a  un  tube  de  caoutchouc  et  mise  en  communication 
avec  Tun  des  orifices  anterieurs  du  nez.  L’autre  orifice  est  fermd 
par  le  doigt,  tandis  que  le  naso-pharynx  est  ferme  par  le  palais  mou 
(le  malade  prononcant  un  mot  termind  par  le  son  k).  Selon  la  posi¬ 
tion  de  la  tete  du  malade,  on  peut  obtenir  du  pus  s’ecoulant  soit  de 
l’antre  d’Highmore,  soit  des  cellules  ethmo'idales,  car  le  pus  s’ecoule 
par  l'orifice  place  le  plus  bas.  L’aspiration  a  donne  un  soulagement 
immediat  et  une  guerison  rapide,  surtout  dans  les  cas  aigus.  Les  cas 
chroniques  sont  egalement  notablement  ameliores  par  ce  traitement. 
S’il  existe  des  polypes,  il  faut  d’abord  en  faire  l’ablation. 

Stance  du  1 1  fierier  4941.. 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  carcinome  de  l’oesophage, 

par  le  prof.  V.  Okounef.  —  Malade  &gd  de  38  ans,  ayant  eu  la  syphi¬ 
lis  il  y  a  6  ans.  Difficulty  de  la  deglutition  depuis  plusieurs  mois.  La 
reaction  de  Wassermann  etant  positive,  on  fit  des  injections  mercu- 
rielles,  mais  sans  resultat.  Puis  traitement  par  les  rayons  X.  L’ceso- 
phagoscopie  montra  que  Tcesophage,  a  25  centimetres  des  incisives 
superieures,  est  rempli  en  partie  de  vegetations  fongiformes  s’elen- 
dant  sur  3  centimetres  de  longueur.  On  enleva  une  certaine  quan¬ 
tity  de  ces  vegetations  a  plusieurs  reprises ;  la  deglutition  devint 
beaucoup  plus  facile.  L’examen  microscopique  montra  que  la  tumeur 
etait  du  carcinome. 
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Sur  la  question  de  la  phonasthenie  et  de  son  traitement  exclusi- 
vement  par  des  procedes  mecaniques  et  par  la  gymnastique  vocale, 

par  M.  Erbchtein.  —  L’auteur  etudie  d’abord  l’etiologie  de  cette 
affection  ou  l’examen  objectif  du  larynx  ne  revele  le  plus  souvent 
aucune  lesion  materielle.  II  mentionne  l’anemie,  les  troubles  de  nutri¬ 
tion  de  1’organisme,  la  fatigue  de  la  voix  ehez  les  professionnels 
(chanteurs,  orateurs,  etc.).  Puis  il  expose  sa  methode  mecanique 
qui  lui  a  donne  un  grand  nombre  de  bons  resultats. 

J.  Katz  pense  que  la  phonophysiotherapie  seule  est  souvent  insuf- 
fisante  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  negliger  les  autres  moyens  therapeu- 
tiques  que  les  specialistes  emploient  habituellement  pour  le  traite¬ 
ment  dela  phonasthenie.  * 

XVII.  -  SOCIETE  D'O TO-RHINO-LAR YNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  7  juin  1914. 

President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Tumeur  de  la  partie  gauche  du  larynx,  par  Seligmann.  —  L’au¬ 
teur  presente  un  homme  de  Si  ans,  qu’il  a  vu  il  y  a  2  ans  se  plai- 
gnant  d’enrouement.  A  l’examen  on  constatait  une  petite  tumeur 
rouge  et  sans  limiles  nettes  situee  sur  la  corde  vocale  gauche.  Le 
patient  venait  de  finir  une  serie  d’injections  mercurielles.  Revu  a 
present,  on  remarque  que  le  c6td  gauche  du  larynx  est  occupd  par 
une  tumefaction  de  la  grosseur  d’une  noix,  la  voix  est  toujours  en- 
rouee  et  la  dysphagie  est  accentuee.  Seligmann  hesite  entre  le  dia¬ 
gnostic  de  gomme  syphilitique  etde  tumeur  maligne,  surtoutlorsqu’il 
se  rappelle  le  cas  ici  presente  par  [Mayersohn  en  decembre  dernier 
d’une  gomme  syphilitique  du  pharynx,  guerie  par  le  mercure  que  le 
malade  a  ingere  spontanement  mais  qui  a  ete  diagnostiquee  par  tous 
les  medecins  qui  l’ont  vue  comme  tumeur  maligne. 

Felix  croit  qu’on  peut  poser  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  en 
se  basant  :  sur  le  ganglion  retro-maxillaire  dur  et  douloureux,  sur 
l’irradiation  de  la  douleur  vers  l’oreille  gauche  et  surtout  sur  le  fait 
qu’une  gomme  se  serait  ulceree  depuis  deux  ans  au  moins  qu’elle 
existe.  Une  hemilaryngectomie  est  necessaire,  mais  il  se  pourrait  que 
pendant  1  operation  on  s’aper?oive  que  la  tumeur  depasse  la  moitid  du 
larynx  et  alors  tout  le  larynx  devra  etre  extirpe. 

Cholesteatome,  par  Costiniu.  —  L'auteur  relate  l’observation  d’un 
ofTicier  atteint  d’une  otorrhee  depuis  4mois.  Au  debut  avec  les  allures 
d’une  simple  otite  grippale,  l’ecoulement  tardait  a  se  tarir  et  devint 
quelque  peu  malodorant. 

Par  la  perforation  qui  se  trouve  au  cadran  postero-inferieur  du  tym- 
pan  on  apergoit  de  petits  cristaux  blancs,  luisants,  ce  qui  me  fait  croire 
que  nous  nous  trouvons  en  face  d’un  cholesteatome. 

Kugel.  L’operation  s’impose  :  l’operation  medicale. 

firysipele  pharyngo-salpyngo-facial,  par  Mayersohn.  —  L’auteur 
lit  1’observation  d’une  femme  de  67  ans,  aupres  de  laquelle  il  fut 
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appele  pour  des  douleurs  de  gorge  qui  duraient  depuis  6  jours,  avec 
grande  difficulty  d’avaler  et  avec  de  la  temperature.  Le  pharynx  extre- 
mement  rouge,  gonfle,  a  l’aspect  vitreux.  Glandes  sous-maxillaires 
douloureuses  et  engorgees.  Quatre  jours  plus  tard,  la  malade  entend 
un  peu  moins  de  l’oreille  gauche  et  ressent  une  petite  douleur  et  a  la 
sensation  de  plenitude  dans  la  tete  de  [ce  c6te.  I.e  conduit  gonfle, 
rouge  et  epaissi  ne  laisse  introduire  aucun  speculum,  d’ou  impossibi¬ 
lity  de  voirle  tympan.  Pourtant  un  porte-ouate  introduit  ramene  du 
sang.  Autour  du  conduit  parait  bientdt  une  plaque  erysipelateuse  qui 
s’etend  sur  toute  l’oreille  externeet  de  1&  par  la  nuque  et  le  cuir  che- 
velu  gagne  l’autre  oreille  et  apres  toute  la  face,  sauf  le  menton  et  la 
levre  superieure.  Pendant  les  10  jours  de  cette  evolution  la  tempyra- 
ture  oscillait  entre  38°-3o°.  Traitement  :  compresses  de  sublime  sol. 
1  / 1000  pendant  2  jours  et  puis  compresses  d’infusion  de  fleurs  de 
sureau.  Guerison. 

Ce  qui  fait  cette  observation  interessante,  c’est  que  l’erysipele  du 
pharynx,  pour  gagner  la  face,  n’a'pas  suivi  comme  d’habitude  la  voie 
nasale,  mais  il  a  traverse  la  trompe  d’Eustache  pour  sortir  par  le  con¬ 
duit  auditif  externe  et  de  l’oreille  couvrir  ensuite  toute  la  face. 


XVIII.  —  ACADEMIE  MEDICO  -  CHIB  URGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE . 

Stance  du  3  a vril  I9U. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  .(Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Prothese  restauratrice  par  la  paraffine  dans  les  enfoncements  de 
la  joue,  consecutifs  aux  trajets  fistuleux  d’origine  dentaire,  par 

Landete.  —  L’auteur  presente  une  malade  qui  eut  une  osteomyelite 
du  maxillaire  inferieur  et  a  qui  il  fit  plusieurs  injections  de  paraffine 
pour  remplirles  enfoncements  que  les  trajets  fistuleux  avaientlaisses. 

La  technique  employee  consiste  k  sectionner  avec  un  couteau  a 
cataracte,  la  cicatrice  qui  unit  la  peau  a  la  muqueuse,  k  entrer  dans 
la  muqueuse  et,  en  dvitant  de  perforer  la  peau  qui  est  syparee, 
a  injecter  la  paraffine  chaude  qui  est  mouiye  avant  le  refroidissement. 

Afin  d’yviter  les  sphaceles,  Landete  recommande  de  faire  la  pro¬ 
these  le  plus  vite  possible.  Le  rdsultat  ne  pouvait  etre  meilleur  et 
Landete  prysente  des  photographies  des  divers  aspects  et  des  diffe- 
rentes  periodes  de  la  lysion. 

Stance  du  ler  mai  1 911. 

Un  cas  de  corps  etranger  bronchique  extrait  par  bronchoscopie, 

par  Garcia  Tapia.  —  Il  s’agissait  d’une  petite  fille  de  S  ans  qui, 
depuis  quelques  jours,  avait  aspire  un  pignon ;  apres  l’acees  de  suf¬ 
focation  survenu  au  moment  de  1’accident,  il  y  eut  une  tranquillity 
relative  interrompue  de  temps  en  temps  par  de  legers  acces  de  toux 
-et  de  suffocation,  et  en  dernier  lieu,  par  de  la  dyspnee.  A  1’examen, 
l’enfant  presentait  une  dyspnee  intense,  un  fort  bruit  a  l’inspiration, 
une  diminution  du  murmure  vesiculaire  dans  une  partie  du  poumon 
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droit,  des  ronclius  des  deux  cStes,  mais  plus  constants  et  plus  forts 
a  droite. 

La  radioscopie  faite  par  Ratera  mon  trait  la  presence  du  corps 
etranger  dans  la  bronehe  droite. 

Sous  anestkesie  ckloroformique,  et  en  position  de  Mickulicz,  on 
introduit  un  tube  fenetre  de  7  millimetres  et,  passee  la  bifurcation, 
on  trouve  le  corps  etranger;  apres  plusieurs  essais  infructueux  ou 
le  pigflon  s’echappe  de  la  pince,  et  au  cours  de  l’un  desquels  il  fut 
arrete  dans  la  glotte  et  oil  il  fallut  le  repousser  dans  la  trachee  a 
l’aide  d’un  porte-coton  pour  ne  pas  avoir  d’asphyxie,  apres  avoir  ete 
oblige  de  reintroduire  le  tube  deux  fois,  Tapia  reussit  a  faire  une 
bonne  prise  et  a  extraire  le  pignon. 

La  petite  malade  eut  une  laryngite  legere  comme  seule  conse¬ 
quence  de  cette  seance  aussi  prolongee. 


XIX.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  DE  KIEF 
Section  d’oto-rhino-laryngologie 
Stance  du  26  fierier  4911 . 

President  :  N.  Trofimof. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  sclerose  des  voies  respiratoires  superieures,  par  G. 
Dobry.  —  Presentation  d’une  malade  ageede  22  ans,  malade  depuis 
onze  ans.  D’abord  coryza  conlinuel,  puis  difficulty  de  la  respiration 
par  le  nez  surtout  dans  ces  quatre  dernieres  annees.  Puis  enroue- 
ment,  et  aetuellement  aphonio.  Aucune  douleur  dans  la  gorge. 
Absence  de  baeilles  de  Koch.  Reaction  de  Wassermann  negative.  A 
l’examen,  on  constate  de  l’infiltration  dure  des  narines  et  profon- 
dement  des  parois  des  fosses  nasales.  Le  naso-pharynx  est  regulie- 
rement  retreci.  Des  deux  c6tes  du  larynx  se  trouvent  des  tumeurs 
bosselees.  Cependant,  le  visage  de  la  malade  est  h  peine  deforme 
et  la  respiration  est  peu  genee. 

Un  cas  de  sclerose  presentant  l’aspect  de  syphilis  gommeuse,  par 

G.  Dobry.  —  Malade  de  24  ans  ayant  re<;u  deux  ans  auparavant  un 
violent  coup  sur  le  nez.  Six  mois  apres  le  traumatisme,  la  respira¬ 
tion  nasale  devint  difficile  etle  ronflement  pendant  le  sommeil  genait 
les  camarades  dans  la  caserne.  Le  nez  est  tumefid,  notablement 
infiltre ;  le  dos  du  nez  prdsente  un  renfoncement,  par  suite  de  la 
destruction  de  la  cloison  nasale  sur  une  notable  etendue  ;  les  bords 
dela  cloison  sont  ulceres.  Le  traitement  par  l’iodure  n’a  pas  donne 
de  resultat.  La  reaction  de  Wassermann  est  faiblement  positive.  Le 
malade  nie  la  syphilis  et  n’en  presente  aucun  signe  certain. 

Un  cas  d’ozene  syphilitique  gueri  par  le  Salvarsan,  par  M.  Aisen- 
berg.  —  Contamination  syphilitique  ily  a  loans.  Malade  traitd  tres 
irregulierement  pendant  deux  ans.  Ily  a  un  an,  il  s’est  fait  une  des¬ 
truction  de  plus  de  la  moitie  de  la  cloison  nasale  ;  il  existe  des 
croutes  dans  le  nez  et  une  odeur  fetide.  Le  traitement  mercuriel  et 
iodure  ne  donna  pendant  un  an  aucune  amelioration.  L’injection  de 
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606  fit  disparaitre  les  croutes  et  l’odeur  fetide  du  nez.  L’etat  gene¬ 
ral  s’ameliora  beaucoup  :  disparition  de  l’anemie,  des  courbatures 
el  des  douleiirs  osseuses. 

Presentation  d  une  malade  atteinte  de  tumeur  de  la  langue,  par 

L.  Polonsky.  —  II  existe  aussi  une  tumefaction  avec  infiltration  sur 
la  paroi  posterieure  du  larynx.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  lymphadenome.  La  tumeur  est  iudolore, 
pas,  d’adenopathie. 

Une  modification  du  couteau  de  Fein,  par  L.  Polonsky. 

Stance  du  12  mars  1911 . 

Presentation  d  un  malade  atteint  de  tuberculose  de  la  bouche, 

par  Golovtchiner.  —  Les  douleurs,  pendant  la  deglutition,  vont  en 
augmentant  depuis3  mois.  Le  malade  a  beaucoup  maigri.  Les  som- 
mets  des  deux  poumons  ont  des  lesions  tuberculeuses.  Dans  la 
bouche,  il  y  a  une  grande  ulceration  allant  de  la  luette  a  la  gen- 
cive  et  h  la  langue  du  cote  gauche.  Les  levres  ne  sont  pas  atteintes 
et  il  n’y  a  pas  de  cicatrices,  ce  qui  exclut  le  lupus.  Dans  le  mucus 
recueilli  sur  l’ulceration,  on  n’a  pas  trouve  de  bacille  de  Koch ;  ce 
phenomena  a  etdddja  note  par  Frankel,  etc.  Le  larynx  non  plus  n’est 
pas  atteint  et  dans  tous  les  casde  tuberculose  de  la  bouche  observes 
par  l’orateur  le  larynx  n’etait  jamais  atteint. 

M .  Guinsbehg  ne  conseille  pas  d’employer  le  traitement  chirur- 
gical  dans  des  cas  semblables.  Apresle  curetage  et  la  cauterisation 
de  ces  ulcerations,  il  a  vu  apparaitre  de  la  tuberculose  generalisee. 

Deux  cas  de  syphilis  de  la  bouche  gueris  par  le  Salvarsan,  par 

M.  GoLovTcuiNEii.  — L’orateur  presente  deux  malades  qui  avaient  des 
ulcerations  gommeuses  sur  la  luette,  les  amygdales,  les  piliers,  la 
langue  et  le  naso-pharynx. 

Presentation  d’une  malade  ayant  un  corps  etranger  dans  le  nez, 

par  B.  Chender.  —  Enfant  de  12  ans  ayant  introduit,  il  y  a  6  ans,  une 
agrafe  dans  le  nez.  L’agrafe  y  est  restde  depuis  ce  temps  et  il  y 
a  quelques  moisseulement  que  sontapparus  des  epistaxis  frequentes 
etun  ecoulement  purulent.  L’agrafe  se  trouve  entre  la  cloison  et  le 
cornet  moyen. 

Syphilis  gommeuse  de  la  machoire  superieure,  par  J.  Chtourmann. 
—  Presentation  d’une  malade  ayant  une  gomme  qui  a  detruit  la 
paroi  nasale  du  sinus  maxillaire. 

Presentation  d’une  malade  atteinte  de  pharyngitis  keratosa,  par 
Vinogradof.  — -On  a  obtepu  certaines  ameliorations  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection  par  des  badigeonnages  d’acide  lactique  a 
20  ou  30  °/o,  par  le  jus  de  citron,  l’acide  trichloracetique,  etc.  Sou- 
vent  ces  procedes  ne  donnent  aucun  resultat.  Quelquefois,  cette 
affection  guerit  spontanement. 

Au  sujet  du  traitement  des  perforations  dupalais  et  de  la  luette, 

par  N.  Chapiro.  —  L’orateur  etudie  les  indications  de  la  prothese  et 
du  traitement  chirurgical. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDEGINE  GENERALE 


1°  SOCIETES  AlLEM  ANDES. 

I .  —  Socidt6  de  mddecine  de  Francfort.  — Seance  du  4  sep- 

tembre  1911.  —  Membranes  diphteriques,  par  Fischer.  — Jeune 
fille  de  19  ans  morte  de  pneumonie;  on  trouve  au  larynx  et  a  la  tra- 
cliee  des  masses  de  pseudo-membranes  ne  renfermant  pasde  bacilles 
de  Loffler,  mais  uniquement  un  nombre  considerable  de  pneumo- 
coques.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Hambourg.  —  16  mai  1911.  — 

Diphterie,  par  Liebrecht.  —  Femme  atteinte  d’anemie  pernicieuse 

avancee  et  ayant  eu  diphterie.  Malgre  cela  elle  a  bien  surmonte  sa 
diphtdrie. 

Les  examensde  l'acuite  auditive,  parHEGENER. 

Menier  (de  Figeac) . 

III.  —  Soci6t6  de  mSdecine  de  Wiesbaden.  —  Seance  du 
6  septembre  1911.  —  Cancer  de  lcesophage,  par  Herxheimer.  —  II 
siege  depuis  la  bifurcation  tracheale  jusqu’au  cardia. 

La  suture  du  larynx,  par  Blumenfeld.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  mddicale  de  la  Basse- Alsace.  —  Strasbourg,  29 
juillet  1911. —  Meningo-encephalite  rhinogene,  par  Manasse.  —  Une 
jeune  fille  de  19  ans  s’enfonga  il  y  a  un  mois  une  aiguille  a  tricoter 
dans  la  fosse  nasale  gauche  ;  elle  penetra  a  travers  la  lame  de  l’eth- 
molde  dans  la  dure-mere  et  le  cerveau.  Meningite  purulente  guerie 
4  jours  apres.  Gu6rison.  Elle  eut  en  outre  un  abces  du  lobe  frontal 
qui  s’ouvrit  tout  seul  trois  semaines  apres  l’accident.  Actuellement, 
etal  general  bon ;  on  draine  encore  l’abces  du  cerveau. 

Menier  (de  Figeac). 

2°  Societes  Americaines. 

I.  —  Society  am6ricaine  de  chirurgie.  —  Reunion  a  Anvers 
(Colorado),  les  19,  20,  21  juin  1911.  —  Extirpation  des  tumeurs  du 
vomer  par  la  voute  buccale,  par  Ch.  Mayo  (de  Rosboster).  —  Les 
symptbmes  sont :  obstruction  nasale  et  alteration  vocale  ;  l’ecoule- 
ment  fetide  est  tardif.  Deux  cas  ont  ete  operes  par  resection  de  la 
moitie  centrale  posterieure  de  la  voute  palatine  au  moyen  d’incision 
sur  la  ligne  mediane  et  conservation  du  muco-perioste  et  des  par¬ 
ties  molles.  Position  de  Tredendelberg  qui  a  ce  stade  est  transform^ 
en  position  de  Rose.  Ablation  du  septum  et  cauterisation  de  l’inser- 
tion  superieure  du  vomer. 

Halstead.  Je  prefere  la  mcthode  de  Lowe  :  incision  sous  la  levre 
qui  est  rabattue  sur  la  lete.  Lowel’emploie  pour  enlever  les  tumeurs 
du  corps  pituitaire.  Avec  celle  de  Mayo,  il  y  a  a  craindre  nevrose  de 
la  voute  et  perforation  permanente.  Menier  (de  Figeac). 

II.  — Socidtd  amdricaine  de  neurologie.  —  Baltimore,  11-12- 
13  mai  1911.  —  Traitement  du  vertige  auriculaire  par  ponction 
lombaire,  par  Putnam  et  Blake  (de  Boston).  — :.Les  meilleurs  resul- 
tats  furent  obtenus  dans  les  cas  ou  les  symptomes  n’indiquaient 
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pas  de  disorganisation  considerable  du  labyrinthe,  ni  degre  marque 
d’otite  'moyenne,  mais  plutot  une  augmentation  de  l’excitabilite  fonc- 
tionnelle.  Quelquefois  le  resultat  est  immediat ;  quelquefois  il 
demande  plusieurs  jours.  Parfois  une  seconde  ponction  est  neces- 
saire.  La  quantite  retiree  fut  de  15-22  c.c.  Le  seul  symptome  acces- 
soire  desagreable  fut  la  cephalee  qui  dure  plusieurs  jours.  Les  resul- 
tats  ont  ite  bons  dans  un  grand  nombre  des  cas. 

La  deviation  de  la  languedansl’hemiplegie,  par  Jones  (de  Toronto). 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  climatologique  am6ricaine.  —  Reunion  a  Mon¬ 

treal,  seance  des  13  et  14  juin  1911.  —  Relation  de  la  tuberculose 
avec  la  choree,  l’hyperthyro'idisme  et  l’hyperplasie  pharyngienne, 
par  Miner  (de  Wilkes-Barres).  —  II  est  possible  que  la  connaissance 
dela  frequente  association  de  tous  ces  etats,  association  souvent 
constatee,  pourra  amener  la  decouverte  de  la  relation  de  la  tuber¬ 
culose  avec  ces  itats.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Socidtd  mddicale  de  la  vallde  du  Missouri.  —  24«  Reu¬ 
nion  annuelle  d’Omahia  les  7  et  8  septembre  1911.  —  Le  mal 
d’oreille,  par  Leonhard  (de  Saint-Joseph).  —  L’orateur  insiste  sur  la 
necessity  d’un  diagnostic  exact. 

L’amygdale  comme  porte  d’entree  de  l’infection,  par  Patton 
(d’Omaha).  Menier  (de  Figeac). 

3°  Societ£s  Anglaises. 

I.  —  British  medical  Association.  —  Section  de  chirurgie.  — 
21-28  juillet  1911.  —  81  cas  de  fissure  de  la  voute  palatine  operes, 
par  Berry.  —  L’operation  fut  presque  toujours  suivant  la  methode 
de  Langenbeck  qui  consiste  a  former  un  lambeau  perioste-muqueux 
preleve  sur  la  voute  palatine. 

II.  —  Soci6t6  clinique  de  Bath.  —  6  octobre  1911.  —  Presenta¬ 
tion,  par  Thomson.  —  C’est  le  thymus  pesant  22  gr.  50,  preleve  sur 
le  cadavre  d’une  jeune  fille  morte  sous  le  chloroforme  pendant  l’ex- 
traction  de  polypes  du  nez.  II  y  avait  en  meme  temps  hypertrophie 
des  ganglions  mediastinaux  superieurs.  Menier  (de  Figeac). 

III .  —  Soci6t6  harveyenne  de  Londres.  —  Seance  du  12  octobre 
1911.  —  Presentation,  par  Wilvox.  —  Tumeur  endo-cranienne 
syphilitique. 

Presentation,  par  Fitz-William.  —  Tumeur  non  maligne  linguale 
ulceree . 

Presentations,  par  Hope  et  Cope. 

1°  Deux  cas  de  retrecissement  oesophagien  ; 

2°  Tumeur  actinomycosique  de  la  joue.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  m&dicale  d' Ox  ford.  —  Seance  du  13  octobre.  — 
Ptosis  double  palpebral,  par  Adams.  —  II  y  eut  ptosis  double  des 
deux  cotes;  la  ponction  ultime  ne  revele  rien  ;  il  y  eutdu  chemosis. 
Le  sujet  meurt  en  48  heures ;  on  trouve  le  sinus  sphenoidal  droit 
plein  de  muco-pus.  L’inflammation  avait  suivi  les  sinus  caverneux 
pour  passer  d’un  ceil  kl’autre.  Meningite  aigueau  ddbut. 

Menier  (de  Figeac). 
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V.  —  Soci6t6  royale  de  mddecine  de  Londres.  —  Section  de 
PEDiATniE.  — Seance  du  8  juillet  1911. —  Goitre,  par  Bowen.  —  C’est 
un  goitre  a  croissance  rapide  chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  II  est 
parenohymateux  ;  pas  de  dyspnde.  On  propose  une  thyro'idectomie 
partielle . 

Ulceration  de  l'amygdale,  par  Roderick.  —  Fillette  de  29  mois  ; 
apres  la  rougeole,  elle  eut  une  ulceration  de  l’amygdale  suivie  d’he- 
morragie  fatale  de  la  carotide. 

Ulceration  de  la  jugulaire  interne,  par  Roderick.  —  Garmon  de 
32  mois;  apres  rougeole,  abces  du  c6te  droit  du  cou  ;  24  heures 
apres,  hemorragie  fatale  par  la  plaie.  Menier  (de  Figeac). 

Section  clinique. —  Seance  du  13  octobre  1911.  —  Malignite  thy- 
roidienne  generale,  par  Elmslie.  Menier  (de  Figeac). 

4°  Societes  Autrichiennes. 

I.  — Society  de  m&decins  allemands  de  Prague.  — Stance 
du  10  novembre  1911.  —  Presentation,  par  Imhofer.  —  II  s’agit  d’un 
malade  avec  diaphragme  congenital  de  la  commissure  anterieure  des 
cordes  vocales  associe  a  hypertrophie  du  repli  semilunaire,  de  l’oeil 
droit  (troisieme  paupidre).  L’orateur  attire  l’attention  sur  le  fait  que 
l’association  de  ces  deux  malformations  fait  croire  qu’elles  se  sont 
produites  avant  la  dixieme  semaine  de  la  grossesse . 

Imhofer  (de  Prague). 

II.  —Socidtd  de  mddecine  d’Innsbruck.  —  Stance  du6  juillet 
1911.  —  Bruit  d’oreille  subjectif,  par  Schumacher.  —  Le  sujet,  artd- 
rio-sciereux,  a  un  anevrisme  de l’artere  occipitale  gauche;  il  entend 
un  bruit  subjectif  qu’on  peut  percevoir  a  l’oreille  du  meme  c&te  a 
l’otoscope.  En  une  region  du  bord  posterieur  de  la  mastoide,  region 
animee  de  pulsation  ou  le  bruit  est  entendu  au  maximum,  la  com¬ 
pression  et  celle  de  la  carotide  fait  disparaitre  le  bruit. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  impdriale  et  royale  de  mMecine  de  Vienne. 

—  Sdance  du20  octobre  1911.  —  Symptomes  chez  les  begues,  par 
Froschels.  —  Ce  sympt6me  consiste  dans  le  mouvement  des  ailes 
du  nez  pendant  la  phonation.  Les  begues  ne  respirent  que  par  le 
nez  quand  ils  parlent. 

Ce  symptome  peut  servir  a  demasquer  la  simulation  du  bdgaie  - 
ment. 

Diverticule  de  l’oesophage,  par  Lotiieissen.  —  Le  diverticule  a  ete 
opdrd.  Gudrison.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  — Socidtd  mddicale  de  Styrie.  —  Sdance  du  23  juin  1911. 

—  Presentation,  par  Pollack.  —  Homme  de  55  ans  avec  plusieurs 
chancres  syphilitiques  linguaux.  II  y  en  eut  jusqu’5  quatre. 

Menier  (de  Figeac). 

V. —  Soci6t6  scientifique  des  mddecins  allemands  de  Bo- 
h6me.  —  Sdance  du  20  octobre  1911.  —  Les  modifications  du  larynx 
dans  la  grossesse,  par  Imhofer  (de  Prague).  —  L’orateur  prdsente 
des  preparations  de  larynx  de  femmes  enceintes  et  de  cobayes  gra- 
vides  et  resume  sous  les  rubriques  suivantes  les  rdsultats  de  ses 
recherches : 
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1°  Les  modifications  du  larynx  des  femmes  enceintes,  decriles  par 
Uolbauer  (Monatsc  hr  i ft  f.Geburtshilfe,  t.  XXVIII,  fasc.  1)  ne  forment 
pas  l’essence  de  Faction  exercee  sur  le  larynx  par  la  grossesse,  mais 
doivent  etre  retardees  comme  des  constatations  accessoires  inevi¬ 
tables  sur  les  sujets  humains  ; 

2°  L’dtude  des  animaux  permet  de  reconnaitre  comme  modifica¬ 
tions  gravidiques  :  gonflement  et  relachement  du  tissu  conjonctif 
allant  jusqu’i  l’oedeme  leger,  augmentation  d’elimination  et  migra¬ 
tion  leucocytaire  de  l’epithdlium ; 

3°  Les  alterations  inflammatoires  ne  font  pas  partie  du  tableau  his- 
tologique  des  modifications  gravidiques; 

4°  Les  constatations  qu’on  vient  de  deer  ire  peuvent  plutot  se 
mettre  en  parallele  avec  l’Lyperhemie  vaso-dilatatrice  de  la  peau 
decrite  par  K.  Reibich. 

5°  Elies  ne  peuvent  expliquer  une  predisposition  sp6ciale  de  l’in- 
fection  tuberculeuse  dans  le  larynx  des  femmes  enceintes  que,  du 
reste,  l’orateur  ne  regarde  pas  comme  prouvee,  mais  elles  peuvent 
etre  regardees  comme  un  facteurquirend  comprehensible  la  marche 
rapide  et  deleter?  de  la  tuberculose  du  larynx  chez  les  femmes 
enceintes.  Imhofer  (de  Prague). 

5°  Societe  Belge. 

Gercle  mddical  de  Bruxelles.  —  Seance  du  6  octobre  1911.  — 
Trois  cas  de  traumatisme  de  l’oreille,  par  Hf.nnebert.  —  L’auteur 
relate  trois  observations  relatives  ades  traumatismes  craniens  ayant 
amend  des  lesions  assez  particulieres  dans  le  domaine  de  l’oreille. 

1°  Labyrinthite  traumatiqiie  avec  paralysie  faciale  et  luxation 
rare  du  marteau.  — A  la  suite  d’une  chute  sur  l’occiput,  le  sujet 
presents  du  c&te  droit  une  paralysie  faciale  totale,  une  surdite  abso- 
lue  (cochleaire)  du  meme  cote  et  tous  les  signes  habiluels  de  l’aboli- 
tion  fonctionnelle  de  Fappareil  vestibulaire  droit ;  cependant,  il  per- 
siste,  malgre  le  temps  ecoule  depuis  le  traumatisme  (8  mois)  un  nys¬ 
tagmus  rotatoire  vers  la  gauche  et  un  examen  plus  approfondi  des 
fonctions  des  canaux  semi-circulaires,  notamment  au  moyen  du  nys- 
tagmographe  de  Buys,  montre  que  le  vestibule  droit  est,  non  pas 
ddtruit,  mais hypoexci table. 

L’examen  du  tympan  revele  une  luxation  rare  du  marteau  :  la  tete 
de  cet  osselet  s’est  degagde  de  l’attique  par  une  petite  perforation 
de  Shrappnel,  et  est  venue  s’appliquer  a  la  face  externe  du  mur  de 
l’attique,  tandis  que  Fosselet  subissait  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe,  portant  son  apophyse  courte  en  arriere. 

2°  Fissure  traumatique  du  rocker  avec  hdmorragie  dans  la  caisse 
du  tympan.  —  A  la  suite  d’une  chute  sur  la  bosse  frontale  droite, 
un  homme  presente  un  ecoulement  passagerde  sang  par  l’oreille 
droite  ;  il  accuse  ensuite  de  la  surdity.  L’examen  montre  un  caillot 
remplissant  le  conduit ;  son  extraction  permet  de  constater  une 
ecchymose  a  la  partie  externe  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
et  un  aspect  tout  special  du  tympan  qui  est  d’une  coloration  bleu- 
ardoise  dans  toute  son  etendue  ;  tous  les  details  anatomiques  de  la 
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membrane  etant  bien  perceptibles,  cette  coloration  doit  etre  rappbr- 
tee  &  un  epanchement  sanguin  remplissant  la  caisse  du  tympan  el 
independant  de  l’hemorragie  du  conduit ;  il  existe  a  la  base  du  pilier 
anterieur  droit  du  voile  du  palais  une  ecchymose  assez  etendue. 

Au  bout  de  quelques  jours,  sans  traitement,  le  tympan  reprit  sa 
coloration  normale  et  1’ouie  s’ameliora  progressivement. 

3°  Destruction  fonctionnelle  complete  par  traumatisme,  de  Voreille 
interne  du  cold  opposd  it  la  rig  ion  traumatisde.  —  Un  gamin  de  15 
ans,  ayant  fait  une  chute  sur  le  c&te  droit  de  la  tete,  d’une  hauteur 
de  6  metres,  accuse  de  la  surdite  &  gauche.  L’examen  acoumetrique 
d’une  part,  surtout  en  excluant  fonctionnellement  l’oreille  droite  et 
l’examen  compleldes  fonctions  vestibulaires,  d’ autre  part,  permettent 
de  conclure  a  une  abolition  complete,  par  contre-coup,  des  deux 
appareils  sensoriels  de  l’oreille  interne  gauche. 

Petite  modification  a  l’ampoule  receptrice  du  nystagmographe, 
par  Buys  (de  Bruxelles).  —  Mon  nystagmographe  fonctionne,  comme 
on  sait,  par  transmission  pneumatique  ;  une  ampoule  est  fixee  sur 
la  paupiere  pour  recueillir  les  mouvements  du  bulbe  oculaire,  c’est 
l’ampoule  receptrice.  C’est  a  cet  organe  quej’ai  introduit  une  petite 
modification. 

•  La  partie  «  agissante  »  du  globe  oculaire,  celle  qui  impressionne 
la  membrane  tendue  sur  l’ampoule,  est  situee  a  la  limite  interne  du 
relief  de  la  cornee. 

II  y  a  interet  a  rbduire  le  contact  de  l’ampoule  avec  le  globe  ocu¬ 
laire  a  ce  point  seul,tout  en  ne  diminuant  pas  le  diametre  de  l’am- 
poule.  Je  rdsous  le  problemeen  fixant,  au  milieu  de  la  membrane  de 
l’ampoule,  un  petit  bouton  en  elastique  constitue  par  une  section  de 
tube  en  caoutchouc  recouvert  d’une  fine  membrane  en  caoutchouc 
et  je  place  le  nystagmographe  de  fagon  a  faire  appuyer  ce  bouton 
sur  le  bord  interne  de  la  corhee. 

Une  mensuration  prealable  de  l’eeart  des  yeux  facilite  ce  reglage . 

Modification  a  l’appareil  a  intubation  de  Rutin,  par  Buys.  — 
Lorsqu’on  tente  de  mettre  en  place  le  tube  de  Kuhn  (pour  la  chloro- 
formisation  transorale)  on  n’est  certain d’avoir  penetre  dansle  larynx 
qu’apres  avoir  retire  le  mandrin.  Pour  eviter  cet  inconvenient, 
Buys  a  remplace  le  mandrin  plein  par  un  tube  creux  ;  des  lors,  le 
bruit  tracheal  s’entend  des  que  l’appareil  est  en  bonne  situation ;  de¬ 
plus,  l’extremite  laryngee  est  rigide  et  le  mandrin  n’y  penetre  pas, 
ce  qui  assimile  cette  partie  de  l’instrument  a  un  tube  de  O’Dwyer 
et  en  facilite  singulierement  1’introduction. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles) . 

6°  Soci£t£s  Francises. 

I.  —  Acaddmie  de  mddecine.  —  14  novembre  1911.  —  Vertige 
auriculaire,  par  Eugene  Dupuy.  —  L’auteur  montre  que  le  vertige  de 
Mdniere reconnait  pour  cause,  non  pas  letat  pathologique des  canaux 
semi-circulaires,  mais  une  irritation  des  terminaisons  du  nerf  de  la 
huitieme  paire.  Cette  irritation  produit  des  accidents  reflexes  dans 
certains  groupes  de  segments  musculaires,  d’oii  rupture  d’equilibre, 
el  chute  forcee. 
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Comme  traitement  Dupuy  applique  une  vessie  de  glace  sur  la  region 
masto'idienne,  pendant  30  a  40  minutes  tous  les  soirs  a  l'heure  du 
coucher  et  pendant  une  quinzaine  de  jours ;  cette  application  de  glace 
a  pour  but  d’inhiber  par  une  action  irritative  les  mouvements  reflexes 
anormaux.  Dhers  (de  Paris). 

Sdance  du  21  novembre  1911.  —  De  la  pathogenie  et  de  l’etiologie 
des  dilatations  et  diverticules  de  l’oesophage  dits  idiopathiques, 
par  M.  Guisez.  —  Se  basant  sur  plus  de  cent  observations  de 
malades  qu’il  a  examines  a  l’cesophagoscope,  Guisez  conclut  que  les 
affections  designdes  sous  le  nom  de  grandes  dilatations  idiopathiques 
et  les  diverticules  de  l’cesophage  ne  sont  en  realite  que  des  retro- 
dilatations  dues  a  des  stenoses  inflammatoires  de  1’oesophage.  Ces 
stenoses  ne  se  produisent,  comme  il  l'a  deja  prouve,  qu’au  niveau 
des  deux  sphincters,  l’un  de  la  bouche  de  l'cesophage,  l’autre  du 
cardia. 

Par  consequent,  les  dilatations  se  produisent  dans  le  premier  cas 
aux  ddpens  de  l’hypopharynx,  dans  le  second  cas  aux  depens  de  la 
moitie  inferieure  de  l’cesophage. 

Les  dilatations  superieures  sont  presque  toujours  des  diverticules 
formes  aux  depens  des  parois  laterales  et  de  la  paroi  posterieure, 
paroismal  soutenues  glissant  sur  la  colonne  vertebrale. 

Dans  sa  partie  inferieure, l’oesophage  se  dilate  surtoute  sa  surface; 
il  se  produil  alors  de  grandes  dilatations,  dites  idiopathiques  de  l’ce- 
sophage,  qui  peuvent  parfois  contenir  jusqu’a  deux  ou  trois  litres  : 
dans  cette  region,  on  n’observe  jamais  de  forme  diverticulaire. 

A  l’examen  cesophagoscopique,  la  stenose  apparait  soit  sous  la 
forme  d’un  dpaississement  musculaire  qui  s’infiltre  et  s’indure  pro- 
gressivement,  soit  sous  la  forme  d’un  veritable  retrecissement  cica- 
triciel. 

La  contracture  spasmodique  persistante,  souvent  considdree 
comme  spasme  simple  de  l’cesophage,  se  rencontre  toujours  a  l’ori- 
gine  de  ces  stenoses.  La  stase  alimentaire  sus-jacente  qu’elle 
entraine  provoque  l’inflammation  de  la  muqueuse,  d’ou  resulte  des 
degdndrescences  inflammatoires  et  cicatricielles  au  niveau  de  la  std- 

Ces  dilatations  ne  sont  done  pas  des  dilatations  idiopathiques, 
mais  de  simples  retro-dilatations  secondaires  ;  leur  grande  capacite 
s’explique  par  la  lente  evolution  de  la  lesion. 

Le  traitement  sera  done  dirige  contre  la  cause  initiale;  l’auteur 
preeonise  l’electrolyse  circulaire.  Poujoula  (de  Paris). 

If.  —  Association  frangaise  de  chirurgie.  —  Paris,  2-7  octobre 
1911.  —  De  l’anesthesie  locale  dans  la  chirurgie  laryngo-tracheale 
et,  en  particulier,  dans  la  laryngectomie  totale,  par  BiinAnn  et  Sar- 
gnon,  de  Lyon.  —  L’emploi  de  l’anesthesie  locale  dans  la  chirurgie 
du  cou  est  actuellement  de  plus  en  plus  repandue ;  on  n’a  pas  avec 
elle  les  nombreux  accidents  que  l’on  avait  assez  frequemment  avec 
l’anesthesie  generale  dans  les  interventions  pour  des  goitres  anciens 
plongeants  et  stdnosants  dont  les  plus  courants  sont  la  suffocation 
et  la  syncope  cardiaque  ou  pulmonaire. 
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D’ailleurs,  les  laryngologistes  qui  avaient  employe  l’anesthesie 
locale  des  son  apparition  pour  les  interventions  intralaryngees  l’ont 
employee  peu  a  peu  dans  la  chirurgie  externe  du  larynx,  en  com- 
mengant  a  l’appliquer  d’abord  aux  tracheotomies  chez  les  malades- 
suffocants,  pour  qui  l’anesthesie  generale  etait  particulierement  dan- 
gereuse ;  ils  s’en  servirent  ensuite  pour  les  thyrotomies,  les  laryn- 
gotomies  et  les  laryogostomies. 

Berard  et  Sargnon, apres  avoir  constate  tous  les  avantages  d’une 
telle  pratique  dans  ces  operations,  ont  tente  d’utiliser  1’anesthesie 
locale  dans  l’extirpation  du  larynx  entier  en  cas  de  cancer.  Ils  com- 
binent  pour  cela  l’infiltration  large  des  plans  superficiels  par  le 
melange  de  Schleich  avec  l’anesthesie  troneulaire  des  deux  nerfs 
arynges  superieurs  par  injection  du  meme  melange,  suivantla  tech¬ 
nique  indiquee  par  Frey,  Chevrier  et  Cauzard. 

Les  auteurs  esliment  que  la  laryngectomie  totale  est  possible  en 
un  temps  avec  l’anesthesie  locale,  que  l’on  doit  proceder  de  prefe¬ 
rence  a  l’extirpation  du  larynx  en  une  seule  seance, .'sans  trach^oto- 
mie  prealable,chaque  fois  que  l’etat  des  voies  respiratoires  le  per- 
mettra. 

Jusqu’ici,  Berard  et  Sargnon  n’ont  pu  encore  utiliser  l’anesthesie 
locale  que  dans  deux  cas  de  cancer  larynge,  tous  deux  avec  menace 
de  suffocation ;  l’un,  en  outre,  avec  congestion  pulmonaire.  Pour 
cette  raison,  ils  ont  pratique  la  tracheotomie  dans  les  deux  cas,  et 
quinze  jours  apres,  la  laryngectomie  par  la  methode  de  Gluck.  Ces 
deux  laryngectomies  avec  anesthesie  locale  furent  particulierement 
calmes  et  depourvues' d’incidents  malgre  leur  longue  duree  :  pres 
d’une  heure  et  demie  dans  chaque  cas. 

Les  suites  en  furent  plus  simples.  Apres  8  jours,  les  malades  se 
levaient,  au  dixieme  jour  on  les  alimentait  par  la  bouche  sans  sonde, 
la  continuity  du  pharynx  et  de  l’oesopkage  etant  retablie.  Un  mois 
aprfis  leur  operation,  ils  quittaient  l’hopital  en  etat  de  travailler. 

Berard  et  Sargnon  pensent  qu’ils  n’auraient  pas  eu  d’aussiheureux 
resultats  avec  l’anesthesie  generale. 

Independamment  de  ce  fait  que  le  patient  peut,  avec  l’anesthesie 
locale,  sepreter  aux  manoeuvres  que  reclame  l’operateur,  ils  n’avaient 
pas  aredouter  de  syncopes,  de  crises  de  suffocation  par  penetration 
du  sang  dans  la  trachee  ou  de  complicalions  broncho-pulmonaires 
post-operatoires  si  frequentes  apres l’extirpationdu larynx  sousanes- 
thesie  generale. 

Traitement  chirurgical  de  l’antrotympanite  aigue  infectieuse, 

par  Malherbe  (de  Paris).  —  Beaucoup  d’otites  moyennes  aigues 
revetent  des  le  debut  une  gravite  exceptionnelle ;  l’antrotomie  est  la 
seule  intervention  logique,  si  l’on  veut  eviter  des  accidents  graves; 
elle  permet  d’ouvrir  largement  et  de  drainer  efflcacement  les  cavi- 
tes  de  l’oreille  moyenne.  La  paracentese  est  generalement  insuffi- 
sante,l’antrotomie  n’est  nullement  plus  grave. 

Les  signes  principaux  de  l’antrotympanite  aigue  infectieuse  sont 
l’etat  general  des  malades,  la  douleur  et  le  pouls. 
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L’operation  est  pratiquee  sous  anesthesie  generate.  Apres  ouver- 
ture  de  l’antre,  et,  si  besoin  en  est,  des  cellules  voisines,  on  draine 
la  caisse  a  travers  l’aditus  a  l’aide  d’une  fine  meche  de  gaze,  et  l’on 
panse  a  plat  la  plaie  retro-auriculaire  qui  est  maintenue  ecartee  par 
un  ldger  tamponnement  de  gaze,  sans  faire  de  suture. 

Le  quatrieme  jour,  on  retire  la  meche  tympanique  et  on  panse 
tousles  deux  jours  par  layoie  posterieure. 

Apres  3  ou  4  semaines,  en  general,  tout  est  termine. 

Dhers  (de  Paris) . 

III.  —  Societe  de  Pddiatrie  de  Paris.  —  Seance  du  29  juin  1911. 
—  Spasme  de  la  glotte  ;  manifestation  unique  de  tetanie,  par 

M.  Triboulet  et  Hartier.  —  Tous  les  auteurs  admettent  aujourd’hui 
avec  Escherisch  que  le  spasme  de  la  glotte  peut  constituer  une 
manifestation  isolee  de  la  tetanie  ;  il  est,  en  effet,  tres  souvent  pos¬ 
sible,  sans  avoir  recours  a  l’exploration  electrique,  de  reconnaitre 
cliniquement  la  tetanie  en  presence  d’un  spasme  essentiel  de  la 
glotte,  car  le  signe  de  Chvostek  ou  phenomene  du  facial  qui  produit 
l’hyperexcitabilite  mecanique  des  nerfs  coexiste  avec  lui.  Le  prof. 
Marfan  dit  n’avoir  jamais  observe  de  spasme  glottique  sans  signe  de 
Chvostek. 

Les  auteurs  rapportent  cependant  l’observation  d’un  nourrisson 
atteint  de  spasme  glottique  et  qui  ne  prEsenta  jamais  le  signe  de 
Chvostek  recherche  a  maintes  reprises,  non  seulement  pendant  les 
acces  de  spasme,  mais  aussi  en  dehors  d’eux.  Le  diagnostic  de  teta¬ 
nie  ne  put  etre  fait,  dans  ce  cas  particular,  que  par  l’etude  des  reac¬ 
tions  electriques. 

Cette  observation,  interessante  au  point  de  vue  clinique,  permet 
aux  auteurs  de  conclure  que  le  spasme  de  la  glotte  peut  exister 
comme  manifestation  isolee  de  la  tetanie,  sans  etre  accompagne 
d’a ucun  autre  phenomene  d’hyperexcitabilite  nerveuse;  que  l'ab- 
sence  du  signe  de  Chostek  ne  doit  pas  faire  rejeter  a  priori  le  dia¬ 
gnostic  de  tetanie,  et  qu’enfin  l’examen  des  reactions  Electrique  doit 
toujours  etre  pratique  dans  tous  les  cas  de  spasme  glottique, 
Poujoula  (de  Paris). 

IV.  —  Socidtd  de  thdrapeutique.  —  8  novembre  1911.  —  Dn  cas 
dangine  de  Vincent  traite  par  le  salvarsan,  par  M.  Louhdel.  — 
L’auteur  presente  l’observation  d’un  malade  atteint  d’angine  de 
Vincent  qu’il  a  traitee  par  des  applications  locales  de  606  au  moyen 
de  tampons  d’ouate  imbibes  de  glycdrine. 

Des  le  premier  jour,  l’ulceration  se  deterge  en  quelques  heures,  et 
le  surlendemain  le  malade  quittait  l’hopital,  l’ulceration  eomplete- 
ment  cicatrisee.  Dhers  (de  Paris). 

7°  SOCIETE  ITALIENNE. 

Acaddmie  dem6decined6  Genes.  —  Octobre  1911.  — Tumeurs 
de  l’angle  ponto-cerebelleux,  par  Ricca.  —  Deux  cas  de  tumeurs 
kystiques;  dans  le  second,  il  n’y  avait  pas  de  troubles  du  c6te  des 
nerfs  craniens.  Menier  (de  Figeac). 
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8°  Society  Russe. 

Socidt6  des  mMecins  des  enfants  de  Moscou.  —  Seance  du  29 
septembre  1910.  —  Un  cas  de  guerison  d  une  forme  grave  de  noma, 

par  A.  Kicel.  —  L’auteur  presente  une  fillette  qui  presents  pendant 
une  dysenterie  une  infiltration  de  la  joue  puis  de  la  mortification  des 
tissus.  Le  processus  se  propagea  sur  la  machoire  superieure  et  le 
nez.  L’auteur  fit  un  curetage  puis  des  lavages  avec  une  solution  chaude 
de  permanganate  de  potasse  puis  iodoforme.  La  guerison  est  actuel- 
lement  complete  et  il  ne  reste  qu’une  petite  cicatrice  sur  le  nez  et 
un  petit  defaut  de  substance  sur  la  machoire  superieure. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

9°  SoCIETE  SuEDOISE. 

Socidtd  Scandinave  de  chirurgie.  —  9P  Reunion  a  Stockholm, 
3-5  aout  1911.  —  Osteomyelite  du  parietal,  par  Johansson,  de 
Stockholm.  —  Le  malade  eut  en  meme  temps  un  abces  du  cerveau. 
Guerison  par  operation. 

Abces  dulobe  frontal,  par  EunEN(de  Johnkoping).  —II  s’agissait 
d’un  abces  du  volume  d’un  oeuf  d’oie  provenant  d’une  osteite  chro- 
nique  du  frontal.  Menier  (de  Figeac). 

10°  Societe  Suisse. 

Socidtd  mddicale  du  canton  d’Argovie.  —  Seance  du  21  aout  1911. 
—  Demonstration,  par  Borcher.  —  Abces  du  cerveau  survenu  au 
cours  d’une  otite  moyenne.  Operation  de  Stacke.  Cinq  jours  apres, 
symptomes  cerebelleux.  La  ponction  du  cervelet  par  la  methode 
Pollack-Niesser  revele  du  pus  dans  l’hemisphere  cerebelleux  gauche. 
Trepanation ;  on  retire  2  decilitres  de  pus.  Guerison  avec  legere  her- 

Un  debut  aussi  rapide  (un  jour  apres  l’otite)  est  tres  rare. 

Enfant  strumectomise,  parBmcHER.  — C’est  un  nouveau-ne  auquel 
on  a  fait  une  hemithyroidectomie  pour  goitre  retro-sternal  qui  l’as- 
phyxiait.  Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Introduction  k  la  physiologic,  k  la  pathologie  et 
k  l’hygiene  de  la  voix,  par  E.  Barth,  medecin-major  de  l’ar- 
mee  allemande  et  oto-rhino-laryngologiste,  Leipzig,  1911,  chez 
Tliieme . 

Si  1’on  voulait  se  rendre  compte  de  combien  de  notions  sur  la  voix, 
tirees  des  sciences  dites  accessoires  (bien  qu’elles  soient  tres  neces- 
saires),  a  besoin  le  specialiste  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et 
du  larynx,  on  n’aurait  qu’a  parcourir  le  volumineux  ouvrage  que 
vient  de  faire  paraitre  E.  Barth.  Notre  laborieux  confrere  s’est  donne 
la  peine  de  recueillir  tout  ce  que  l’acoustique,  l’anatomie  et  la  phy- 
siologie  pouvaient  nous  fournir  de  renseignements  aptes  a  nous  faire 
mieux  comprendre  les  maladies  de  la  phonation.  On  est  effrayd  du 
travail  accompli,  d’autant  plus  que  les  recherches  sur  le  sujet  se  sont 
singulierement  multipliees  en  ces  derniers  temps  et  que  le  chercheur 
est  ddborde  litteralement  par  le  flot,  sans  cesse  grandissant,  des  indi¬ 
cations  bibliographiques .  II  est  bon,  cependant,  qu’une  monographic 
de  ce  genre  paraisse  de  temps  a  autre,  qui  rassemble  les  innom- 
brablesmateriaux  contenus  dans  les  periodiques,  les  ordonne  et  per- 
mette  de  mieux  juger  ainsi  des  progres  accomplis  et  de  l’etat  actuel 
de  la  science. 

Les  notions  de  physique  sont  fort  bien  exposees,  sans  trop  de  con¬ 
siderations  mathematiques '.  II  en  est  de  meme  de  Yanatomie,  dans 
le  chapitre  de  laquelle  on  trouvera  de  nombreuses  planches  d’un 
caractere  artistique  tres  agrdable.  De  multiples  schemas  faciliteront, 
en  cas  de  besoin,  singulierement  l’intelligence  du  texte.  Nous  nous 
sommes  sou  vent  prononces  en  faveurdela  ndcessitd  d’une  abondante 
illustration;  il  est  aise  de  voir  ici  le  parti  qu’en  a  su  tirer  l’auteur. 
Nous  neferons  que  passer  sur  cette  portion  de  l’ouvrage,  consacree  a 
cette  partie  de  la  propedeutique,  necessaire,  mais  ne  pouvant  guere 
etre  originale,  pour  nous  appesantir  tout  particulierement  sur  la 
physioloqie  de  la  voix,  dont  l’auteura  biencompris  l’importance  fon- 
damentale.  Aussi,  la  plus  large  place  dans  l’ouvrage  de  Barth,  lui  est- 
elle  consacree  et  ceci  &  juste  titre. 

L’ecrivain  decrit  avec  une  grande  abondance  de  details,  les  diffe- 
rents  types  respiratoires  et  conclut  que  la  respiration  abdominale 
la  seule,  du  reste,  que  l’on  retrouve  chez  les  mammiferes  autres  que 
l’homme,  est  phylogeniquement  et  ontologiquement  la  principale. 
Elle  existe  seule,  en  etfet,  dans  l’enfance  et  ne  disparait  que  chez  la 
femme.  D’ailleurs  cette  disparition  n’est  pas  absolue  et  le  sexe 
feminin  a,  en  rdalite,  un  type  respiratoire  mixte,  costo-diaphragma- 
tique,  ainsi  que  le  demontrent  les  radiogrammes. 

1.  L’auteur  s’en  tient  surtout  aux  recherches  de  Tyndall  et  de  Helm¬ 
holtz  ;  dans  le  petit  paragraphe  consacre  4  l’audition,  il  ne  signale  que 
les  hypotheses  classiques  qu’il  regarde  comme  les  plus  conformes  aux 
donnees  de  la  clinique. 
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Tout  ceci  a  son  importance,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  beau- 
coup  de  professeurs  de  chant  francjais  ont  soutenu,  contre  ceux  de 
l’ecole  italienne,  qu’il  fallait  delaisser  la  respiration  abdominale  et 
lui  prdferer  le  type  costal  superieur.  Comme  il  est  bon  de  controler 
la  respiration  des  eleves  chanteurs,  l’ecrivain  fournit  d’abondantes 
donnees  sur  la  spirometrie  et  la  pneumographie.  Il  est  facheux 
qu’il  n’ait  pas  songe  aussi  a  la  radiographie  dont  Glover  a  montre 
l’importance  pratique  au  Conservatoire  de  musique  de  Paris.  Par 
contre,  Barth  a  ecrit  un  paragraphe  interessant  sur  la  capacite  vitale 
du  poumon  dans  les  differents  types  respiratoires,  montrant  jusqu’a 
l’evidence  l’importance  primordiale  de  ceux-ci  dans  le  chant.  Il 
prouve  aussi,  qu’au  point  de  vue  de  l’utilisation  de  la  force  muscu- 
laire,  la  respiration  costo-claviculaire  est  la  moins  economique. 

La  respiration  costo-abdominale  est,  a  ce  point  de  vue,  et  au  point 
de  vue  de  la  capacite  vitale  pulmonaire,  la  meilleure.  Suivant  l’ecri- 
vain,  les  donnees  de  la  physiologie  cadreraient  entierement  avec  les 
regies  empiriques  des  maitres  de  chant  italiens,  en  ce  qui  touche  la 
gymnastique  respiratoire  pour  menager  son  souffle  pendant  remis¬ 
sion  vocale.  On  parvient  ainsi  a  modifier  la  duree,  l’intensite  et 
aussi  la  hauteur  des  sons  emis.  Il  conclut  que  le  meilleur  point 
d’appui  du  clianteur  est  encore  ici  la  respiration  costo-abdominale. 

La  r6sonnan.ee  du  thorax  pour  les  sons  est  connue  depuis  long- 
temps  par  les  artistes,  mais  a  ete  negligde  longtemps  par  les  phy- 
siciens.  Barth  lui  consacre  tous  les  developpements  necessaires 
utilisant  les  travaux  de  Sewall  etde  Pollard,  qui  ddmontrent  que  le 
diaphragme,  lui-meme,  entre  en  action. 

La  physiologie  du  larynx  n'est  pas  aussi  parachevee  que  le  sup- 
posent  beaucoup  de  gens.  Sans  compter  les  opinions  un  peu  rdvo- 
lutionnaires  de  Bonnier,  les  plus  optimistes  se  doutent  que  bien 
des  points  restent  a  eclaircir.  Suivant  les  theories  acceptees,  l’im¬ 
portance  du  larynx  croit  ou  diminue  singulierement  et  il  en  est  de 
meme  du  role  des  cavites  dites  de  resonnance.  Onpourrait  reprocher 
ici  encore  a  l’auteur  de  s’etre  montre  trop  traditionaliste,  car,  incon- 
testablement,  les  donnees  classiques  ont  besoin  de  subir  des  modi¬ 
fications.  Nous  sommes  cependant  d’accord  avec  lui  quand  il  sou- 
tient  que  e’est  le  developpement,  en  raison  directe  de  1’usage  de  la 
voix,  qui  a  amene  les  differences  progressives  qu’on  constate  entre  le 
larynx  de  1’homme  et  celui  des  autres  mammiferes.  D’un  simple 
frottement  qu’il  6tait  tout  d’abord,  le  passage  de  Pair  dans  _cet 
organe  s'est  transforme  enunorgane  vocal  perfectionne  par  le  rfitre- 
cissement  progressif  de  la  fente  glottique  et  l’agrandissemenl  des 
cordes  vocales .  Le  mecanisme  glottique,  si  parfait  chez  l’homme,  est 
bien  expos6  par  l’auteureteclaire  d’ailleurs  par  des  schemas  qui  nous 
ont  paru  tres  explicatifs.  A  ce  sujet,  l’ecrivain  fait  une  etude  tr6s  soi- 
gneuse  de  Faction  des  differents  muscles  larynges.  On  pourrait  lui 
reprocher  toutefois  de  n’avoir  pas  suffisamment  abord6  le  mode  de 
fonctionnement  et  l’importance  des  muscles  extrinseques  du  larynx, 
si  bien  mise  en  evidence  par  Bonnier. 
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Pendant  longtemps,  on  s’est  beaueoup  exag6r6  le  r61e  de  l’epi- 
glotte  -(  couvercle  du  larynx  »  pendant  la  deglutition.  Chez  beau- 
coup  de  mammiferes  comme  le  cheval,  le  larynx  remonte  si  haut 
et  le  voile  descend  si  bas  que  Porifice  superieur  de  l’organe  vocal 
est  veritablement  dans  le  cavum.  Tout  moyen  de  protection  est  done 
ici  superflu.  Gegenbauer  a  meme  essaye  dedemontrerque  l’epiglotte 
etait  une  pikee  squelettique  qui,  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
compare,  servirait  uniquement  k  maintenir  la  beance  des  voies 
respiratoires .  Barth  s’en  tient,  chez  l’homme,  au  deplacement  epi- 
glottique  par  suite  dubombement  dupaquel  graisseux  soushyoidien 
en  arriere.  Mais  cette  explication  tres  ingenieuse  de  Passavant  ne 
serait  pas  exacte,  si  on  s’en  tient  aux  recentes  recherches  radiogra- 
phiques  d’Eykman,  non  citees  par  l’auteur,  et  d’apres  lesquelles 
l’epiglotte  ne  quitterait  pas  la  racine  de  la  langue.  Le  role  de  cou¬ 
vercle  de  ce  fibro-cartilage  ne  serait  done  point  justice.  D’ailleurs, 
rappelons  que  chez  les  reptiles  ou  l’epiglotte  n’existe  pas,  e’est  la 
glotte  qui  suffit  a  assurer  la  protection  des  voies  aeriennes  en  se 
resserrant,  en  cas  de  danger,  consideration  phylogenique  que  l’au- 
teur  aurait  bien  fait  de  rappeler  au  lieu  d’admettre  suivant  l’espece 
animale  une  transformation  brusque  de  fonction  que  rien  n’indique. 

Comme  l’a  fait  remarquer  Barth ,  avec  beaueoup  d’autres  natura- 
listes  avant  lui,  la  voix  est  primitivement  une  sorte  de  roulement, 
de  sifflement  produit  par  une  fermeture,  d’abord  imparfaite,  de  la 
glotte.  Quand  la  fermeture  s’accentue,  au  bruit  succede  un  son 
musical.  Peu  a  peu,  les  cordes  vocales  s’accentuent  dans  leurs  ele¬ 
ments  elastiques  et  musculaires  pour  devenir  l’organe  que  l’on  con- 
nait,  a  la  fois  puissant  et  mobile,  modifiant  rapidement  sa  force  et'sa 
tension,  suivant  les  besoins  du  moment ;  puis,  comme  appareil  de 
perfectionnement  apparaissent  finalement  le  ventricule  de  Morgagni 
et  les  cordes  vocales  superieures  dont  le  role  serait  un  peu  plus  actif 
qu’on  l’avait  jusqu’ici  suppose. 

Barth  fait  a  propos  du  mode  de  fonctionnement  de  l-’appareil  vocal 
une  interessante  revue  historique  des  opinions  jusqu’ici  emises. 
Hippocrate  aurait  deja  remarque  qu’une  plaie  beante  de  la  trachee 
supprimait  la  voix,  ce  qui  prouverait,  dit-il,  que  celle-ci  est  due  a 
un  ebranlement  de  Pair  dans  le  larynx  qu’il  compare  a  un  sifflement. 
Aristote  aurait  fait  dependre  le  caraclere  de  la  voix  de  la  grosseur 
des  cordes  vocales,  d’ou  des  differences  appreciates  chez  l’enfant, 
chez  l’adulte  et  d’apres  le  sexe.  Comme  le  meme  sujet  peut  dmettre 
des  sons  aigus  et  des  sons  graves,  il  en  conclut  que  ces  cordes 
vocales  pouvaient  se  rapetisser  ou  s’agrandir.  Galien  fit  sur  le  sujet 
des  recherches  experimental  fort  interessantes.  II  compara  la 
glotte,  qu’il  decrit  exactement,  h  1’anche  du  hautbois.  II  attribua  le 
retrecissement  de  la  glotte  aux  muscles  thyro-aryteno'idiens.  Enfin, 
par  la  vivisection,  il  prouva  que  e’est  le  recurrent  et  non  le  larynge 
superieur  qui  irnerve  les  muscles  moteurs  du  larynx.  Les  choses 
en  resterent  la  jusqu’a  Dodart  qui  tacha  d’expliquer  la  voix  de 
poitrine  par  une  resonnance  pleine  du  nez  et  de  la  bouche  et  la  voix 
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de  fausset  par  une  resonnance  limitee  en  grande  partie  aux  cavites 
nasales.  Mais  c’est  Antoine  Ferrein  qui  fit  au  xvme  siecle  entrer, 
comme  on  le  sait,  la  question  dans  une  voie  franchement  ex  per  i- 
mentale.  C’est  lui  qui  compara  le  larynx  a  un  instrument  a  corde, 
dont  la  differente  tension  produirait  des  sons  de  di verses  hauteurs. 
En  consequence,  il  appela  «  cordes  vocales  »  les  deux  replis  qui 
limitent  la  glotte.  Au  commencement  du  xixe  siecle,  Dutrochet 
attribua  le  r61e  principal  aux  muscles  thyro-aryteno'idiens  qui,  par 
leur  allongement  ou  leur  raccourcissement,  ameneraient  des  sons 
graves  ou  des  sons  aigus.  Ce  seraient  leurs  vibrations  qui  seraient 
le  point  de  depart  des  phenomenes  sonores.  Chladni,  en  1814,  com¬ 
para  le  mecanisme  du  larynx  a  celui  d’un  tuyau  d’orgue.  Comme 
Cuvier,  comme  Savart,  Malgaigne  en  revint  a  la  comparaison  au 
sifflet. 

Les  vues  de  Colombat,  de  l'Isere,  et  de  Bennati,  vers  la  meme 
epoque,  nemeritent  pas  d’etre  retenues  a  cause  de  leur  inexactitude. 
J.  Muller,  le  grand  physiologiste  allemand,  prouva  enfin,  definiti- 
vement,  que  les  vibrations  des  cordes  vocales,  en  se  transmettant  5 
Fair  environnant,  etaient  le  veritable  point  de  depart  de  la  sonority 
du  larynx  et  pour  mieux  etudier  le  mdcanisme  de  la  voix,  il  cons- 
truisit  un  larynx  artificiel  bien  connu.  Il  se  servit  aussi  de  larynx 
extraits  de  cadavres  humains  qu’il  soumit,  avant  de  les  utiliser,  a 
une  preparation  speciale  (rapprochement  des  aryteno'ides,  fixation 
de  la  paroi  posterieure  a  une  planchette,  etc.).  Il  demontra  que  tant 
que  la  tension  des  cordes  vocales  infdrieures  reste  la  meme,  le  ton 
ne  change  pas  de  hauteur.  Pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  considerable 
la  fente  glottique  pourrait  legerement  varier,  sans  changer  la  valeur 
du  son  emis  par  les  cordes,  ce  qui  met  bien  en  evidence  que  ce.sont 
ces  cordes  qui  sont  le  point  d’origine  du  son  laryngien.  Les  sons 
aigus  et  graves  dependraient,  non  de  la  longueur  des  cordes,  ni  de 
la  fermeture  plus  ou  moins  exacte  de  la  glotte,  mais  de  la  tension 
de  leurs  parties.  C’est  cette  tension,  phenomene  vital,  qui  separerail 
le  larynx  des  instruments  a  corde,  veritables.  Il  demontra  aussi  que 
les  cordes  vocales  superieures,  le  ventricule  de  Morgagni  et  les 
cavites  resonnantes  supralaryngees  n’etaient  pas  indispensables  pour 
produire  la  voix  de  fausset  ou  la  voix  de  poitrine  dont  il  indiqua  le 
veritable  mecanisme.  C’est  lui  aussi  qui  montra  les  phenomenes  dits 
de  compensation  dans  1’emission  du  chant. 

Les  recherches  si  importantes  de  J .  Muller  furent  confirmees  et 
completees  par  celles  de  Harless,  d’Ewald,  de  Nagel  trop  connues 
pour  qu’il  soit  necessaire  d’insister.  Il  en  resulte  que  le  muscle 
thyro-aryteno'idien  est  la  partie  vocale  par  excellence,  que  la  hau¬ 
teur  du  son  depend  de  sa  contraction,  principalement  de  celle  de 
sa  partie  mediane,  beaucoup  plus  que  de  ses  parties  laterales,  opi¬ 
nion  dont  Mathias  Duval  s’est  fait  de  bonne  heure  l’echo  en 
France. 

Le  fonctionnement  des  cordes  vocales  supirieures  est  reste  pendant 
fort  longtemps  tres  obscur .  Runge  (1753)  leur  attribuaitles  sons  graves 
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pendant  queles  cordes  vocales  inferieures  donneraient  les  sons  aigus. 
J.-K.  Mayer  (1816)  pensait  qu’elles  produisent  la  voix  de  fausset, 
opinion  accepfee  par  Cagniard-Latour  en  1837.  J.  Muller  ne  leur 
attribua  qu’une  augmentation  de  la  resonnance  du  son  glottique  par 
fermeture  du  ventricule  de  Morgagni.  Cependant,  on  a  pu  se  eon- 
vaincre  par  1’observation  directe,  que  dans  certains  cas  anormauxles 
cordes  vocales  superieures  peuvent  devenir  le  siege  de  phenomenes 
sonores,  par  exemple  quand  les  cordes  vocales  inferieures  sont 
detruites  par  un  processus  ulcereux .  Mais  ce  son  est  sourd,  enroue, 
et  ne  peut  guere  varier  de  hauteur.  En  tout  cas,  sa  musculature 
n’existe,  quoique  moins  prononcee  qu’au  niveau  des  cordes  vocales 
inferieures  (Jacobson,  Riidenger). 

L a  ventricule  de  Morgagni  ini  compare  par  Malgaigneen  1831  a  une 
caisse  de  resonnance  qui  donnerait  aux  vibrations  des  cordes  vocales 
inferieures,  toute  liberte  pour  s’accomplir  (J.  Muller).  D’autre  part, 
Musehold  a  demontre  par  l’examen  stroboscopique  que,  grace  au 
ventricule,  les  cordes  vocales  inferieures  vibraient  comme  les  levres 
d’un  joueur  de  trompette,  analogie  que  Barth  developpe  longue- 
ment.  Suivant  Avellis,  le  bon  chanteur  auraitl’ouverture  du  ventricule 
de  Morgagni  particulierement  large  et  bien  disposee.  A  ce  propos, 
l’auteur  fait  une  bonne  etude  des  sacs  &  air  du  chimpanze  et  de 
l’orang-outang,  qui  servent  d’organes  resonnateurs  et  modificateurs 
des  sons  laryngiens.  L’ecrivain  fait  remarquer  que  le  ventricule  de 
Morgagni  n’est  pas  toujours  rempli  d’air,  qu’il  est  souvent  vide  et 
qu’alors  les  cordes  vocales  superieures  entrent  en  contact  avec  les 
cordes  vocales  inferieures  dont  elles  modiflent  les  vibrations,  par 
exemple  en  les  assourdissant. 

Apres  avoir  trace  un  rapide  historique  de  la  laryngoscopie  avant 
Garcia  (Bozzoni,  Senn,  Trousseau  et  Belloc,  Liston,  etc.),  le  role  de 
ce  dernier,  puis  la  vulgarisation  de  son  instrument  par  Tiirck  et 
Czermack,  Barth  indique  soigneusement  la  technique  de  celle-ci  et 
l’mterpretation  des  images  fournies  par  le  miroir.  Suivant  lui,  1’auto- 
scopie  de  Kirstein.qui  ne  permet  souvent  qu’une  vue  tres  incomplete 
(paroi  posterieure)  de  l’organe  vocal,  ne  serait  guere  utile  que  comme 
moyen  d’investigation  cbirurgical ;  aussi  ne  fait-il  guere  que  le  signa¬ 
ler. 

Par  contre,  il  decrit  assez  longuement  Vexamen  endoscopique  du 
larynx  avec  l’appareil  de  l’Americain  Harold  Hays  dont  Garel,  en 
France,  a  dit  le  plus  grand  bien,  et  la  laryngostroboscopie,  dont 
QErtel  s’est  servi  en  1878  pour  etudier  les  vibrations  des  cordes 
vocales  inferieures,  etude  qui  fut  reprise,  ensuite,  par  Musehold, 
Spiess,  Wethlo. 

La  photographie  du  larynx,  tentee  par  Czermack,  perfectionnde 
par  French,  qui  a  presents  des  epreuves  laryngees  au  Congres  inter¬ 
national  de  medecine  de  Berlin,  en  1890,  a  ete  combinee  avec  la 
stroboscopie  de  Musehold. 

La  radiographie,  bien  qu’elle  n’ait  fait  que  confirmer  jusqu’ici  les 
donnees  acquises  par  d’autres  methodes,  serait,  d’apres  l’auteur,  un 
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precieux  mode  d’examen,  principalement  quand  l’appareil  vocal  est 
atteint  de  troubles  fonctionnels  d’une  origine  douteuse. 

La  la.ryngogra.phie  permettrait  d’enregistrer  fidelement  les  depla¬ 
cements  du  larynx  pendant  remission  de  la  voix .  Barth  cite  &  ce  propos 
lesappareils  de  Zwaardemaker,  de  Gutzman  etFlatau,  de  Krzywicki, 
de  Ziind-Burguet. 

Avec  les  differents  procedes  d’examen  mentionnes  plus  haut,  on 
pourrait  etudier  tres  exactement  la  position  des  cordes  vocales  infk- 
rieures  pendant  la  phonation.  L’auteur  utilise  a  ce  sujet  les  excel- 
lents  travaux  de  Gutzmann,  de  Flatau  et  de  Marbe,  les  vibrations  de 
ces  memes  cordes  vocales  dont  les  schemas  de  Musehold  et  de 
Nagel  reproduisent  assez  bien  le  mecanisme.  Puis  il  aborde  la  ques¬ 
tion,  assez  difficile,  des  changements  de  ton  et  du  point  mort  de  Karl 
Ludwig  Merkel.  II  mentionne  ensuite  les  interessantes  recherches 
de  Rethi  et  de  Neumayer  sur  la  resistance  dynamomitrique  a  I'ecar- 
tement  que  peuvent  realiser  les  cordes  vocales  inferieures,  accolees 
pendant  l’effort,  les  quintes  de  toux,  etc. 

Etant  donne  le  plan  encyclopedique  adopte  par  l’auteur,  celui-ci  a 
du  se  contenter  des  donndes  classiques  sur  le  registre  de  la  voix  et 
sur  l’importante  question,  non  encore  eompletement  resolue,  de  la 
voix  de  poitrine  et  de  la  voix  de  tete.  Comme  le  dit  Barth,  c’est  par 
un  chemin  seme  d’erreurs  qu’on  est  arrive,  peu  a  peu,  a  une  veritd 
approximative  et,  k  ce  propos,  il  signale  les  hypotheses  plus  ou 
moins  fautives  de  Dodart,  Cyrille,  Liskovius,  Mayer,  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  Gottfried,  Weber,  Savart,  Bennati,  Malgaigne,  Colombat, 
Cagniart-Latour,  Lehfeld,  etc.  J.  Muller,  le  cklebre  physiologiste  alle- 
mand,  fit  faire  enfin  h  l’ktude  de  ce  phenomene  des  progres  decisifs 
et  ses  affirmations  furentconfirmdesparDu  Bois  Raymond,  par  Kat- 
zenstein  et  plus  recemment  par  les  vivisections  de  Jorgen  Muller  et  de 
Fischer.  Barlh  a  consacre  une  serie  de  petits  paragraphes  a  la  voix 
moyenne,  k  la  voix  debasse,  k  la  voix  aigue.  Par  l’examen  strobosco- 
pique  on  pourrait  se  rendre,  dit-il,  un  compte  exact  de  la  forme  etdu 
mode  de  vibrations  des  cordes  vocales  pendant  ces diverses  Emissions 
sonores,  et  il  signale  a  ce  propos,  les  recherches  d’OErlel,  de  Koschla- 
koff,  de  Rethi  surtout  qui  a  etudie  le  sujet  avec  beaucoup  de  soin. 

Dans  un  chapitre  des  plus  curieux,  Barth  a  etudie  revolution  desactes 
phonatoires  dans  les  differents  ages.  A  propos  de  la  cause  des  pre¬ 
miers  cris  des  nouveau-nes.  MicheletetKantse  seraient  repandus  a  ce 
propos  en  considerations  metaphysiques  d’une  creuse  profondeur.  Le 
nouveau-ne  crierait  non  pas  par  une  impression  de  douleur  ou  meme 
de  gene  au  contact  de  Pair  extdrieur,  puisque  sa  peau  est  tres  peu 
sensible,  m6me  aux  excitations  electriques,  mais  par  suite  d’un  simple 
reflexe  respiratoire,  qui  permet  au  poumon,  qui  forme  a  la  naissance 
un  bloc  solide,  de  se  deplisser  avec  le  maximum  d’efficacite.  Le  cri 
du  nouveau-ne  aurait  de  440  k  S94  vibrations  par  seconde,  c’est-a-dire 
oscillerait  entre  deux  octaves,  et  la  voyelle  predominante  paraitrait 
etre  certainement  a 1  combine  avec  e  et  avec  o;  oe  semble  etre  excep- 

1.  D'apr&s  les  tracks  du  phonographe. 
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tionnel.  Parfois  certaines  consonnes  s’y  ajouteraient,  par  exemple  n, 
d’ou  na-a.  II  s’y  mele  aussi  des  bruits  de  frottement  et  de  roulement 
<jui  sont  intraduisibles.  Jusqu’a  la  cinquieme  semaine,  le  cri  du  nou- 
veau-ne  ne  serait  qu’un  simple  reflexe  respiratoire,  tres  utile  aupou- 
mon  ;  aussi  les  accoucheurs  recommandent-ils  de  faire  crier  l’enfant 
qui  ne  le  fait  pas  assez.  A  partir  de  cette  date,  il  s’y  ajouterait  un 
Element  emotif;  a  ce  moment,  l’enfant  a  aussi  d’autres  gestes  indi¬ 
quant  son  «  etat  d’ame  »,  car  il  commence  k  balbutier  et  a  agiter  ses 
petits  membres  avec  une  intention  obscure.  Ce  balbutiement  contient 
des  vocales  d’abord  tres  douces,  puis  de  plus  en  plus  dures  quand 
1’enfant  est  contrarie.  D’abord  reflexe,  ce  balbutiement  devient  peu 
a  peu  volontaire ;  peu  &  peu  aussi  il  s’y  joint  l’imitation  des  bruits  exte- 
rieurs,  ceux  emis  par  l’entourage,  par  un  chien,  par  une  horloge,  etc., 
et  insensiblement,  la  parole  proprement  dite,  fait  son  apparition.  On 
a  remarqueque  les  petits  enfants  bien  doues  au  point  de  vue  musical 
apprennent  a  chanter  avant  d’apprendre  a  parler  et  leurs  paroles  sont 
empreintes  d’un  timbre  musical  evident.  Peyer  a  demontre  que  les 
premieres  intonations  de  ce  genre  ne  commencent  qu’a  l’age  de  neuf 
mois  (k  ce  moment,  sa  petite  fille  se  mit  k  chanter  sur  le  meme  ton 
qu’on  jouait  sur  le  piano). 

Engel,  Garhini  et  plusieurs  autres  ont  examine  au  point  de  vue 
acoustique  et  musical  la  voix  des  enfants  de  2  a  5  ans  et  ils  ont 
constate  que  celle-ci  allait  d’une  octave  et  demie  a  deux  octaves.  Les 
petites  filles  semblaient  plus  developpees  k  ce  point  de  vue  que  les 
petits  gargons,  ce  qui  ne  doit  point  etonner,  puisque  le  sexe  feminin 
estaux  premiers  kges  de  la  vie  manifestement  en  avance  sur  le  sexe 
masculin. 

Le  seconde  enfance  a  efe  bien  ktudfee  au  point  de  vue  vocal,  comme 
on  le  sait,  par  Yierordt,  Paulsen,  Flatau  et  Gutzmann;  ils  ont  pu 
reconnaitre  que  la  voix  des  gargons  est  de  deux  tons  plus  basseque 
celle  des  filles.  La  question  de  la  mue  de  la  voix  est  bien  exposke. 
Nous  recommandons  egalement  la  lecture  du  chapitre  consacre  a  la 
■voix  de  VaduLte.  Barth  s’est  servi,  a  ce  propos,  du  tableau  graphique,  si 
instructif,  de  Stokhausen-Spiess,  pour  montrerla  difference  des  voix 
et  la  portee  de  celles-ci . 

Si,  pendant  la  vieillesse  la  voix,  en  general,  se  casse  et  s’eteint, 
certains  sujets  conserveraient  longtemps  leur  pouvoir  vocal.  Ce  fut 
le  cas  de  Rubin  et  de  Lablaehe,  de  Frantz  Betz,  d’Amelie  Joachim,  de 
Lilli  Lehmann.  Cependant,  en  general  (chez  la  femme  a  partir  du 
retour  d’age),  les  sons  dleves  deviennent  k  un  age  avance  pluscriards, 
moins  veloutes.  Les  sons  sont  moins  eclatants  parce  que  la  pression 
thoracique  est  moins  klevde  ;  ils  sont  moins  harmonieux  parce  que  les 
cordes  vocales  sont  moins  elastiques  et  en  partie  atrophiees. 

Le  larynx  etant  en  developpement  synchronique  avec  celui  du  tes- 
ticule,  la  castration  lui  conserve  un  type  infantile.  Employes  deja 
comme  chanteurs  desl’antiquite,les  eunuques  jouerent  un  role  impor¬ 
tant  dans  les  operas  italiensdes  xviic  et  xvmc  siecles.  Farinelli,  Sene- 
rino,  Monzuoli,  Marchesi,  Valuti  obtinrent  un  succes  triomphal.  La 
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voix  des  jeunes  filles,  ovariotoiuisees  pour  differents  motifs  patholo- 
giques,  semble  moins  differente  des  sujets  adultes  de  leur  sexe  que 
cela  a  lieu  pour  l’homme,  et  ceci  s’explique,  puisque  la  transforma¬ 
tion  de  la  voix  apres  la  mue  est  ici  beaucoup  moins  profonde. 

La  part  quirevient  dans  la  phonation  aux  cavitis  sus-laryngiennes  est 
assezbien  connue  maintenant  grace  aux  tres  nombreuses  reeherehes 
qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet.  La  radiographie  a  complete,  sur  des 
points  secondaires,  les  rdsultats,  deja  si  probants,  obtenus  avec 
les  methodes  grapbiques.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  present  ouvrage 
un  bon  expose  des  progres  accomplis  par  Passavant,  Helmholtz, 
Gutzmann,  Bukoftzer,  G.  Vogel,  Barth,  Flatau,  Hellat,  Spiess, 
Posthumus,  Meyjes,  etc.  La  phonation  proprementdite,  que  l’auteur 
avait  en  partie  abordee  dans  de  precedents  travaux,  est  exposee  ici 
d’une  fagon  tres  complete  et  tres  interessante ;  mais  si  les  travaux 
de  Bonders,  Helmholtz,  Grossmann,  Heimann  Formant  sont  longue- 
ment  citds  a  propos  des  questions  acoustiques  que  souleve  le  mode 
de  production  des  voyelles  et  des  consonnes,  Barth  a  le  tort  de  pas¬ 
ser  completement  sous  silence  ceux  du  Frangais,  Marage.  L’ecrivain 
donne  des  renseignements  assez  courts  surla  voix  detete,  sur  la  voix 
de  fausset,  etc.,  au  point  de  vue  musical;  mais  ici  ces  questions  ne 
prennent  ainsi  qu’une  importance  accessoire.  II  en  etait  de  meme  du 
tremolo,  de  la  voix  inspiratoire,  de  la  voix  de  poitrine  de  l’orateur. 
L’auteur  a  completement  neglige  de  traiter  de  l’adaplation  de  la 
voix  k  la  distance  ou  celle-ci  doit  etre  parlee  et  cependant,  c’est  un 
point  de  grande  importance,  comme  Bonnier  l’a  demontre. 

Les  centres  corticaux  de  la  phonation  et  du  chant  ont  dte  etudies 
par  Broca,  par  Krause,  par  Semon  et  Horsley,  Risien,  Russel,  Onodi, 
Katzenstein.  Malgre  l’interet  et  la  valeur  de  ces  reeherehes,  on  n’est 
pas  arrive  &  des  results ts  definitifs,  d’autant  plus  que  les  localisations, 
dans  le  sens  de  l’ecole  de  la  Salpetriere,  sont  fortement  combattues 
aujourd’hui.  L’auteur  ne  fait  que  rapporterles  conclusions  desdifferents 
observateurs  sans  en  discuter  l’exactitude.  II  signale  l’influence  du 
grand  sympathique  sur  la  voix  d’apres  Onodi  et  Broekaert,  rappelant 
que  Schutze  a  mis  en  doute  leurs  affirmations.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

II.  —  A  quoi  servent  les  rayons  de  Rontgen  en  rhino- 
laryngologie,  par  le  prof.  Burger  (rapport  au  premier  Congres 
de  rhino-laryngologie  a  Vienne),  Wiesbaden,  chez  Bergmann. 
Faute  de  temps  nous  n’avions  pas  pu  jusqu’ici  faire  connaltre  aux 
lecteurs  de  ces  Archives  le  tres  important  et  tres  interessant  travail 
du  prof.  Burger  sur  l’utilisation  des  rayons  X  en  rhino-laryngologie. 
Nous  avons  profite  d’un  peu  de  loisir  pour  en  donner  une  analyse 
que  nous  nous  sommes  efforce  de  faire  aussi  claire  et  aussi  com¬ 
plete  que  possible.  II  resulte  des  reeherehes  de  l’auteur  que,  contrai- 
rement  aux  affirmations  pessimistes,  un  moment  tres  nombreuses, 
la  nouvelle  methode  d’investigation  est  vraiment  avantageuse  pour 
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le  specialiste  d’auiant  plus,  qu’au  cours  de  ces  dernieres  annees,  des 
progres  tres  considerables  ont  ete  accomplis  dans  cette  direction. ; 
Ainsi  se  trouvent  justifies  les  longs  efforts  de  Macintyre,  de  Mignon,; 
de  Scheier  surtout,  dont  l’optimisine  a  eu  finalement  raison 'd’un 
esprit  de  ddnigrement,  en  somme  peu  justifie.  Les  echecs  allegues 
tenaient  en  realite  au  peu  de  puissance  du  premier  outillage  et  aussi 
au.manque  de  technique  des  observateurs,  car  il  faut  un  apprentis- 
sage  assez  long  et  assez  delicat  pour  interpreter  les  images  obte-. 
nues  avec  la  photographie  ou  avec  Itecran  phosphorescent.  On  doit, 
savoir  aussi  faire  varier  ingenieusement  l’incidence  des  rayons  de 
Rontgen,  pour  se  debarrasser  d’ombres  genantes ;  enfin  il  faut 
avant  tout  connaitre  a  fond  l’anatomie  de  la  region  k  examiner. 

L’ecrivain,  pour,  plus  declartd,  a  divise  sa  monographic  enchapitres: 
distincts,  suivant  la  nature  des  matieres  k  traiter  el  nous  n’avons  pas 
mieux  a  faire  que  de  suivre  son  exemple. 

Embnjologie.  —  Les  rayons  X  peuvent  fournir  des  renseignements 
interessants  sur  le  mode  d’apparition  de  petits  foyers  d’ossification 
dans  les  cartilages  larynges  du  foetus  (voir  l’etude  de  Scheier  dans  le 
traite  de  pathologie  de  Bouchard). 

Anatomic.  —  Le  nouveau  mode  d’examen  a  revile  des  particu- 
larites  interessantes  sur  l’angeiologie  de  notre  domaine  rhino-! 
laryhge.  Guilloz  et  Jacques  ( Revue  midicale  de  I’Est,  16  janvier  1897), 
en  injectant  dela  craie  et  du  vermilion  dans  la  carotide  primitive,  ont 
obtenu  des  images  magnifiques,  beaucoup  plus  detaillees  que  celles 
que  donne  la  dissection.  Destot  [Arch.  int.  de  laryng .,  1896,  etc.) 
a.  pu  demontrer  que  les  arteres  thyro'idiennes  s’anastomosaient  avec 
les  arteres  tracheales.  Meme  anastomose  entre  les  arteres  laryngees 
et  les  arteres  thyro'idiennes.  Ces  dernieres  ne  sont  done  pas  termi¬ 
nates  et  independantes  comme  l’avaienl  affirme  Hyrtl  et  Anna 
Begonne,  et  l’opinion  contraire  de  Cruveilhier  et  de  Sappey  se  trouve 
confirmee.  Goldmann  (Gongtes  des  laryngologistes  du  sud  de 
FAllemagne,  1904)  est  arrive  aux  memes  conclusions  que  Destot. 
Scheier  a  pu  etudier  la  circulation  du  larynx  et  de  la  langue  dans  ses 
plus  fines  ramifications  en  injectant  dans  la  carotide  de  la  teinture 
diode. 

Glover  (Radiographie  des  cavites  craniennes.  Arch.  int.  de  laryng., 
1897,  p.  713),  Reynier  (Recherches  d’anatomie  ehirurgicale  au  moyen 
de  la  radiographie.  Rev.  hebd.  de  laryng .,  1898),Briihl  (Radiographie 
der  Hohle  in  Ohr  und  Nase.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1899,  XL VI, 
p.  117)  ont  etudie,  comme  on  le  sait,  avec  succes,  les  sinus  du  crane 
ducadavre  au  moyen  de  la  radiographie.  Le  dernier  de  ces  auteurs 
remplissait  ces  cavites  avec  du  mercure. 

Blake  a  6tudie  radiographiquement  le  rapport  des  ramifications 
foroneliiques  avec  .le  thorax  [Lancet,  1899)  apres  durcissement  prea-, 
lable  a  la  formaline  des  arteres  et  remplissage  des  branches  avec 
un  liquide  metallique.  Schrotter  a  reproduit,  dans  son  ouvrage  les 
belles  images  radiographiques  de  Stegmann  qui  avait  rempli  aussi 
les  tuyaux  bronchiques  avec  un  liquide  metallique  (Congres  des 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  3,  1911.  61 
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laryngologistes  du  sud  de  l’Allemagne,  1906).  Beclere  (le  thorax  in 
traite  de  Bouchard,  Paris,  1904)  a  fixe  la  hauteur  et  le  siege  de  la 
bifurcation  des  bronches  grace  aux  rayons  de  Rontgen. 

On  connqit  trop  les  belles  recherches  de  Scheier  sur  l’ossiflcation 
du  larynx  [Arch.  int.  de  laryng.,  1898,  et  Arch.  f.  mik.  Anal.,  1901) 
pour  qu’il  soit  necessaire  d’y  insister  ici.  Les  resultats  obtenus  par 
cet  auteur  ont  ete  confirmes  par  les  recherches  de  Ruault  et  de 
Mignon  (voir  Particle  radiographie  du  traite  de  medecine  de  Bou¬ 
chard1,  Paris,  1904). 

Mignon,  grace  aux  rayons  X,  a  pu  exactement  fixer  la  situation  du 
larynx  par  rapports  la  colonne  vertebrale.  Or  sur  le  cadavre  ily  a 
deplacement  a  cause  de  la  disparition  du  tonus  musculaire.  Le  bord 
superieur  du  cartilage  thyro'ide  serait,  sur  le  vivant,  place  au  niveau 
de  la  5°  vertebre  cervicale,  le  crico'ide  correspondrait  au  bord  infe- 
rieur  de  celte  vertebre  et  a  la  6e  vertebre  cervicale. 

Des  anomalies  ont  pu  etre  decelees  par  la  nouvelle  methode  d’exa- 
men.  Ainsi  Eykmann  a  decouvert,  chez  un  individu  vivant,  une  ossi¬ 
fication  du  ligament  stylo-hyo'idien,  realisant  l’etat  anatomique  que 
l’on  retrouve  chez  des  vertebres  inKrieurs.  Cryer  a  pu  rdvdler  par  un 
radiogramme,  l’obliquite  de  l’os  maxillaire  inferieur,  a  la  suite  d’anky- 
lose  de  lamachoire.  Enfin,un  grand  nombre  d’exemplesde  cotes  cer- 
vicales  ont  ete  signalees  recemment  grace  a  la  radiographie.  Or  on  ne 
se  doulait  nullement  jusqu’ici  de  la  frequence  de  cette  malformation. 
Tilmann  [Deutsche  Zeilschrift  f .  Chirurgie,  1895)  a  pu  en  recueil- 
lir  dans  la  litterature  mSdicale  25  cas  ainsi  trouves  sur  le  vivant. 
Signalons  a  ce  point  de  vue  les  faits  de  Masse,  Grisson,  Kiderlen, 
Lauterbach,  Ranzi,  Beck,  Gordon,  Garre,  Meyerowitz,  Seiffer,  W. 
Krause,  Jordan,  Walther,  Nickol,  etc.  Or  ces  chtes  cervicalespeuvent, 
en  comprimant  les  nerfs  du  plexus  brachial  et  les  vaisseaux  sous- 
claviers,  amener  des  troubles  importants,  dont,  sans  les  rayons  de 
Rontgen,  la  cause  serait  bien  difficile  a  diagnostiquer. 

Physiologie.  —  Si  la  radiographie  ne  doit  point  avoir  la  pretention 
de  remplacer  les  anciens  precedes  de  recherches,  notamment  les 
precedes  d’enregistrement  graphique,  elle  a  pu  confirmer  les  resultats 
obtenus  autrement  et  y  ajouter  des  faits,  secondaires  sans  doute, 
mais  non  denues  d’importance.  Ainsi,  au  point  de  vue  de  la  respira¬ 
tion,  on  a  pu  tres  facilement  (voir  Scheier)  observer  les  deplacements 
inspiratoires  et  expiratoires  du  diaphragme  dans  les  types  abdo¬ 
minal,  costo-superieur,  costo-inferieur.  llollzknecht  et  Hofbauer 
ont  pu  constater  qu’il  ne  se  d6place  guere  dans  les  modes  purement 
costaux.  Glover  s’en  sert  couramment  au  conservatoire  de  Paris 
pour  montrer  aux  el^ves  le  m^canisme  respiratoire.  Ni  la  pneumo- 
graphie,  ni  la  spirometrie  ne  donneraient,  suivant  lui,  des  resultats 
aussi  complets  que  ceux  fournis  par  les  rayons  X.  II  a  pu  faire  une 

1.  Taptas  a  pu,  gr&ce  4  la  radiographie,  etudier  fossification  du  larynx 
d’un  eunuque  4ge  de  43  ans.  Scheier  chez  un  hermaphrodite,  ctat  sexuel 
dont  l’existence  avait  et<5  revelde  par  les  rayons  X,  a  pu  decouvrir  un  point 
d’ossification  dans  le  cartilage  thyro'ide. 


etude  nouvelle  de  la  respiration  vocale  gr&ce  a  la  nouvelle  mdthode 
(Socidte  d’otologie,  1907). 

On  a  pu  rdcemment  reveler  ainsi  la  cause  de  graves  troubles 
fonctionnels  de  la  voix,  du  parler,  du  chant;  Zwaardemaker  a  etiidid 
le  mode  d’emission  des  consonnantes  m,  n,  ng.  Mais  en  definitive 
la  radiographie  n’a  pas  revele  encore  de  faits  reellement  nouveaux 
(Flatau).  Cependant  les  travaux  de  Barth  et  de  Grunmach  ont  fourni 
des  photogrammes  tres  demonstrates  du  mode  de  production  des 
vocales  et  des  diphtongues.  II  est  necessaire,  il  est  vrai,  dans  ces 
sortes  de  recherches,  de  fixer  des  plaquettes  metalliques  en  certains 
points  et  de  s’en  servir  de  points  de  repere  et  on  peut  se  demander 
si  on  ne  trouble  pas  ainsi  le  fonctionnement  normal.  Parfois  certaines 
particularites  anatomiques  telles  que  l’ossifieation  des  cartilages 
larynges,  permet  de  se  passer  de  ces  artifices  (Moeller  et  Fischer)  et 
d’examiner  avec  grande  exactitude  tous'  les  deplacements  du  larynx 
pendant  la  phonation  et  le  chant. 

La  deglutition  avait  ete  etudiee  par  Scheier,  puis  par  Mendelsohn 
et  Gutzmann,  avec  des  morceaux  de  viandes  recouverls  de  bismuth 
Mais  les  dtudes  les  plus  approfondies  en  ce  sens  ont  etd  faites  par 
Eykman  [Arch.  f.  gesammte.  Physiologic,  1903)  qui  a  decouvert  que 
l’opercule  epiglottique  ne  quittait  pas  la  base  de  la  langue  et 
qu’il  ne  fermait  pas  l’orifice  larynge  superieur  comme  un  couvercle. 
Burger  loue  avec  raison  cet  auteur  de  l’ingeniosite  avec  laquelle  il 
a  su  surmonter  des  difficultes  experimentales  considerables. 
Eykmann  a  etudie  aussi  le  mouvement  des  organes  du  cou  dans 
l’effort,  l’inclinaison  de  la  tete,  etc.  Quand  celle-'ci  penche  en  avant, 
la  racine  de  la  larigue  s’approcherait  beaucoup  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  contre  laquelle  viendrait  s’appuyer  l’dpiglotte. 

Corps  strangers.  —  C’est  la  le  triomphe  de  la  radiographic.  Cepen¬ 
dant  le  miroir,  la  palpation  digitale  ou  avec  le  stylet  avaient  donne 
dans  le  domaine  de  notre  speciality  des  resultats  si  perfectionnes 
que  l'examen  aux  rayons  X  a  paru  superflu  h  beaucoup  de  bons 
esprits.  Mais  cetle  conception  aprioristique  n’dtait  pas  en  realitd  tres 
exacte.  Ceci  resulte  des  travaux  fort  inleressants  sur  le  sujet  d’ob- 
sqrvateurs  tels  que  Scheier,  Mignon,  Moure  et  Aubare,  Gelle,  de  la 
Camp,  Thost,  Lambertz,  Boval,  Marcus,  Choiseul,  qui  ont  montre 
que  grace  aux  rayons  X,  ou  avait  pu,  par  exemple  a  la  suite  de  ten- 
tatives  de  suicide,  de  meurtre,  etc.,  retrouver  dans  la  teteou  le  cou 
des  balles  de  revolver  placees  dans  des  situations  anormales  que 
n’avaient  pu  preciser  les  autres  moyens  d’irivestigation. 

Si  la  rhinoscopie  permet  le  plus  souvent  de  retrouver  les  corps 
etrangers  du  nez,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  (voir  cas  de  Spiess) . 
La  radiographie  a  fait  retrouver  dans  Fantre  d’Highmore  des  canules 
alveolaires  (Macintyre,  Cheatle,  Milligan,  Segond),  des  canules 
lacrymales  (Flatau,  Monnier),  des  ext  remites  d’instruments  piquants 
(Braden-Kyle  et  Thorey). 

F erreri  a  ddcouvert  dans  le  cavum  un  bout  d’ambre  d’une  pipe,  grace 

1.  C’est  un  m6tal,  il  donne  done  une  ombre  convenable. 
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aux  rayons  X.  Les  morceaux  dedentiersou  des  dentiers  entiers  avales 
par  megarde  a  la  suite  d’une  chute  (cas  d'Eid),  d’une  crise  nerveuse, 
du  sommeil  decouverts  ainsi,  ne  comptentplus  actuelleraent,  tant  ils 
so.nt  nombreux.  II  en  est  de  meme  des  esquiiles  osseuses  des  aliments 
fixes  en  un  point  ddclive  du  pharynx  ou  dans  l’oesophage.  Burger  a 
reuni  220  cas  de  corps  etrangers  des  premieres  voies  digestives  dia- 
gnostiques  par  la  radiographie.  Aetuellement,  ils  seraient  certai- 
nement  beaucoup  plus  nombreux.  Les  pieces  de  mohnaies  s’arretent 
frequemment,  comme  on  le  sait,  dans  le  conduit  cesophagien.  Guisez, 
dans  son  Tvaili  des  maladies  oesophagiennes,  a  signale  d’assez  fre¬ 
quents  echecs  avec  les  rayons  X,le  corps  etranger  pouvant  etre  mal 
localise  ou  cache  par  les  ombres  des  os  voisins.  Aetuellement,  par 
l’eclairage  oblique  et  des  modes  plus  puissants  de  produire  les 
rayons  X,  on  surmonte  mieux  les  precedentes  difficultes  et  Jackson  a 
montre,  qu’en  definitive,  les  echecs,  avec  une  bonne  technique,  doivent 
devenir  de  plus  en  plus  rares  a  moins  que  la  nature  du  corps  etran¬ 
ger  (morceaude  pain,  de  viande)  echappe  a  la  nouvelle  methode  de 
recherche,  ceci  ditsans  vouloir  amoin'drir  la  grande  valeur  de  l’oeso- 
phagoscopie  si  bien  mise  en  Iumiere  par  Guisez.  La  radiographie 
pent  du  reste  permettre  de  suivre  les  deplacements  du  corps  etran¬ 
ger  dans  1’estomac,  puis  dans  l’intestin  (cas  de  Blondiau,  Henne- 
cart,  Bert  et  Maurice,  Hochenegg).  Elle  revele  la  presence  d’objets 
parfaitement  loleres  par  l’organisme  (cas  de  Sebileau  et  Lombard, 
Siebenmann,  Marsch,  Freund,  Macintyre,  Santi,  etc.). 

Certains  anevrismes  de  l’aorte  ont  ete  reviles  par  le  nouveau  pre¬ 
cede  d’examen  (Rosenberg)  et  on  a  pu  ainsi  eliminer  l’idee  d’un 
corps  etranger  de  l’cesophage.  Enfin  enrevelant  la  situation  et  1’orien- 
tation  dudit  corps  etranger,  la  radiographie  permet  de  choisir  d’em- 
bleel’cesophagoscopie'qui  convient;  comme  le  fail  remarquer  Bur¬ 
ger  ;  ici  cesophagoscopie  et  radiographie  doivent  etre  alliees  et  non 
ennetnies.  26  auteurs  ont  pu,  grace  aux  rayons  X,  extraire  ou  pousser 
dans  l’estomac  des  corps  etrangers  de  l’oesophage.  Ce  sont  Perzo, 
Vesco,  Raw,  Blondiau,  Rhodes,  Wright,  Bilhaut,  Colvin,  Aller,  Hamil¬ 
ton,  Timmins,  Martin,  Delatour,  Henrard,  Beck,  Bayley,  Macintyre, 
Grunberg.  Traver,  Bilhaut,  Scannel,  Aubin,  Pastour  se  sont  conten- 
tesde  repousser  le  corps  etranger  dans  l’estomac. 

Pour  les  corps  etrangers  du  larynx,  la  radiographie  ne  serait 
guere  utile  que  quand  il  s’agit  de  tres  jeunes  enfants  tres  turbu- 
lents  ou  de  vive  reaction  inflammatoire  pouvant  masquer  l’objet  da 
debt  par  la  tumefaction  des  parties  molles  (cas  de  Garel,  Richard, 
Hoppe-Manasse,  Kfonenberg,  Jacques,  Pohl,  Glas,  Singer,  Forn  et 
Cisneros,  Paterson,  Nicolai,  Bergonie).  Meme  chez  l’adulte,  les 
rayons  X  peuvent  rendre  parfois  des  services.  Aussi  Walker-Dow- 
nie  a  pu  retrouver  ainsi  deux  epingles  enfoncees  pro fondement  dans 
les  parties  molles  et  que  le  laryngoscope  n’avait  pu  faire  decouvrir. 
Schmidt  a  trouve  masque  par  un  boursouflement  de  la  region  ary- 
tenoide,  une  pointede  vertebre  de  lapin  qu’il  putfacilement  enlever. 
D’autres  fois,  la  radiographie  echoue  ou  la  palpation  ou  le  miroir 
reussissent  (cas  de  Canepele,  de  Zia  Nouri,  de  Chiari).  . 
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Les  corps  Strangers  de  la  trachee  sont  rarement  recherchesal’aide 
des  rayons  X.  Burger  cite  10  cas  ou  la  nouvelle  m6thode  reussit1  et 
3  cas  oil  elle  echoua  (Walker  Downie,  Boulay  et  Gasne,  Schrotter). 
II  faut  eviter  de  confondre  l'ombre  d’un  corps  etranger  tracheal  avec 
celle  d’un  carps  etranger  oesophagien,  erreur  dont  Guisez  a  cite  un 
exemple  ;  av^c  une  bonne  incidence,  on  evitera  cette  faute.  Avec  la 
radiographic,  on  peut  rectifier  une  mauvaise  position  de  la  canule 
intratracheale  (Macintvre). 

Si  les  corps  etrangers  de  la  trachee  sont  rarement  recherches  par 
la  skakiographie,  celle-ci  est  par  contre  tres  usitee  dans  les  cas  de 
corps  etrangers  des  bronches  ou  des  poumons.  Burger  dans  sa  sta- 
tistique  cite  107  cas  ou  elle  fut  employee  en  pareille  occurrence; 
62  fois  il  s’agissait  d’objets  metalliques,  uoe  fois  d’aiguille  avec  tete 
en  verre  (Courmont),  une  fois  d’une  canule  tracheale  (Coolidge), 
3  fois  de  cailloux  en  silex,  une  fois  de  morceaux  de  verre,  4  fois  de 
boutons,  une  fois  d’un  debris  de  rktelier,  2  fois  de  dents,  2  fois  d’es- 
quilles  osseuses,  plusieurs  fois  de  noyaux  de  fruit  qui  souvent 
donnent  des  ombres  appreciates  (cas  de  Jackson,  de  Tapia,  de 
Guisez,  de  Chiari,  de  Compaired,  de  Claytor).  II  y  a  assez  souvent 
des  6checs,  par  exemple  quand  une  c6te  masque  par  son  ombre  celle 
d’un  fragment  d’os  place  dans  les  bronches.  Beclere  fait  remarquer  que 
dans  ce  cas  le  corps  etranger  semble  place  dans  un  halo  plus  clair. 

Avec  la  perfection  de  la  technique,  les  echecs  deviendront  certai- 
nement  moins  nombreux,  mais  on  6chouera  probablement  toujours 
dans  des  cas  ou  le  corps  etranger  des  bronches  consiste  en  une 
echarde  de  bois  .  En  tout  cas,  il  faudra  se  defier  de  l’ombre  des  gros 
vaisseaux  du  thorax  pres  desquels  sont  situ^es  les  bronches.il  semble 
preferable  ici  de  recourir  plutot  a  la  radioscopie  qu’a  la  radiogra- 
phie  (Caquin).  L’auteur  insiste  sur  la  technique  assez  compliquee 
du  mode  de  recherche  des  corps  etrangers  bronchiques.  Nous  ren- 
voyons  a  sa  monographie  pour  plus  ample  detail.  11  conseillc,  du 
reste,  de  combiner  ensemble  la  bronchoscopie  et  la  radiographie  qui 
loin  de  s’exclure  doivent  se  preter  un  appui  fraternel. 

Examen  des  sinus  de  la  face.  —  Depuis  quelques  annees,  grace  a 
des  modes  plus  puissants  d’eclairage,  on  obtient  ce  qu’on  ne  pouvait 
point  faire  il  yapeu  de  temps  encore.  A  ce  point  de  vue,  le  travail 
de  Burger  a  un  peu  vieilli 2 .  On  peut  proceder  non  plus  seulement 
d’avant  en  arriere,  quand  on  choisit  la  direction  sagittale,  mais  d’ar- 
riere  en  avant.  Plusieurs  observateurs  ont  choisi  la  direction  trans- 
versale. 

Les  rayons  de  Bontgen,  en  montrant  l’absence  de  sinus  frontaux 
par  exemple,  peuvent  eviter  des  operations  inutiles  (Flatau)  et  aujour- 
d’hui,  on  ne  peut  plus  professer  a  ce  point  de  vue  le  scepticisme  de 

1.  Poli,  Jackson,  Massei,  Ewe,  Taptas,  Paterson,  Macintyre,  Guisez, 
Mount-Bleyer,  Downie. 

2.  Ainsi  autrefois  Scheier,  Mignon,  Flatau  ne  pensaient  pas  qu’on  p(U 
explorer  par  la  radiographie  le  sinus  sphenoidal.  Spiess  et  Winkler  pen¬ 
saient  avoir  vaincu  les  difflcultes  qui  s’y  opposaienl. 
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Herzfeld,  pourvu  qu’on  ait  recours  a  une  technique  perfectionnee. 
La  skakiographie  peut  guider  la  sonde  explora'tricedes  sinus (Scheier, 
Spiess,  Winckler,  Milligan,  Onodi,  Weil,  Claus)  et  verifier  si  on  est 
en  bonne  position,  chose  qu’on  ne  pouvait  que  soupgonner  ala  bonne 
direction  de  l’instruraent.  Dans  un  cas  cite  par  Schrotter  ou  les  os 
etaient  tres  mous  et  carids  un  sondage  maladroit  amena  dans  l’in- 
terieur  du  crane  et  provoqua  la  mort  au  bout  de  cinq  semaines. 
Outre  la  technique  de  l’exploration  radiographique  transversale  de 
la  tete,  Burger  donne  celle  de  1’exploration  sagittale  d’une  valeur 
si  precieuse  recommandee  par  Beck  en  1902.  II  cite  a  ce  propos  lek 
recherches  de  Goldmann-Killian,  de  Coakley,  de  Caldwell,  de  Cayer, 
de  Mosher,  de  Langworthy,  d’Albrecht,  de  Wassermann,  etc.  Les 
cellules  ethmo'idales  anterieures,  dit-il,  peuvent  etre  decelees  ainsi 
aussi  bien  que  les  sinus  frontaux,  mais  il  n’en  serait  pas  de  mkme 
des  cellules  ethmoidales  posterieures  et  du  sinus  sphenoidal  qui  appa- 
raitraient  indislincts  *.  D’autre  part,  on  ne  saurait  pas  si  le  sinus 
malade  renferme  du  pus  ou  une  tumeur  (Friedrich).  Ici  encore  l’illu- 
mination  de  la  tete  avec  la  technique  liabituelle,  l’exploration  avec 
le  stylet  devraient  etre  combinees  avec  la  radiographie,  la  nouvelle 
methode  d’examen  etant  loin  d’exclure  les  proeedes  anciens. 

La  methode  skakiographique  a  ete  employee  dans  des  regions  voi- 
sines  qui  echappent  un  peu  h  notre  speciality,  telle  qu’examen  de  la 
fosse  turcique  dans  les  cas  deneoplasmes  (acromegalie),  de  maladies 
de  dents  ou  de  la  machoire  inferieure,  de  lesions  de  la  glande  thy- 
roide  ou  de  la  colonne  vertebrale  cervicale,  d’alterations  morbides 
des  ganglions  cervicaux.Nous  renvoyons  pour  toutes  ces  affections  k 
l’excellent  travail  de  Burger.  C.  Chauveau. 

III.  —  Description  et  traitement  des  maladies  de  la 
gorge,  par  Albert  Rosenberg,  de  Berlin.  Vienne  et  Leipzig,  1911, 
chez  Alfred  Holder  [suite). 

Nulle  place  n’est  accordee  a  Vangine  herpetique  de  Trousseau  et 
Gubler  qui,  k  un  moment  donne,  joua  un  role  si  important  (voir 
notre  Histoire  des  maladies  du  pharynx,  t.  IV).  Ceci  est  un  exemple 
des  transformations  fondamentales  que  subit  de  temps  a  autre  la 
nosologie.  Cette  disparition  est  du  reste  plus  apparente  que  reelle 
et  en  consultant  attentivement  l’ouvrage  de  Rosenberg,  on  trouve,  ga 
et  la,  des  fragments  de  l’espece  morbide  disparue. 

Ainsi  l’auteurreconnait  par  exemple,  a  propos  del’angine  lacunaire, 
que,  lorsque  celle-ci  est  franchement  phlegmasique,  elle  s’accom- 
pagne  non  seulement  de  symptomes  tres  aigus,  propres  aux  grandes 
pyrexies,  mais  encore  assez  frequemment  d’une  eruption  herpetique 
sur  leslevres. 

Cette  conception  de  l’angine,  consideree  comme  une  maladie  gene- 
rale,  proclamee  par  Bouchard  au  congres  international  de  Londres, 

1.  Ceci  n’est  plus  vrai  quand  avec  de  puissants  appareils  on  eclaire 
sagittalement  d’arrikre  en  avant. 
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accept6e  ensuite  par  Landouzy,  est  consideree  actuellement  comme 
une  verite  intangible  depuis  que  l’on  connait  l’origine  infectieuse 
de  ce  processus  morbide. 

Si  des  types  nosologiques  disparaissent,  d’autres  apparaissent, 
telle  Vangine  lacunaire  qui  a  succede  a  notre  vieille  angine  pultacee 
fran?aise.  Bien  decrite  par  B.  Frankel,  sa  variete  aigue  tend  de  plus 
en  plus  a  absorber  l’amygdalite  phlegmoneuse  et  meme  la  periamyg- 
dalite,  si  magistralement  exposee  par  Lasegue.  Celui-ci  avait  eu  le 
tort  de  hausser  a  la  dignite  d’entite  nosologique  ce  qui  n’etait  en 
somme  qu’une  simple  complication. 

Rosenberg  ne  decide  pas  la  difficile  question  de  savoir  si  cette' 
angine  lacunaire  est  due  a  une  infection  specifique,  c’est-k-dire, 
toujours  produite  par  le  meme  microbe,  ou  bien  a  une  infection 
•banale,  c’est-k-dire  pouvant  etre  determinee  par  n’importe  quel 
microbe  pyogene.  II  semble  bien  cependant,  que  c’est  la  deuxieme 
de  ces  alternatives  qu’il  faille  desormais  accepter,  puisque,  dans  les 
abces  metastiques  a  distance,  dans  le  pus  des  complications  articu- 
laires,  on  a  rencontre  tantot  le  streptocoque  tantot  le  pneumo- 
coque,  tantbt  le  staphylocoque  ou  le  colibacille.  II  semble  m6me 
qu’on  doive  incriminerle  bacille  de  Loefler  qui,  au  lieu  de  determi¬ 
ner  de  la  diphterie  comme  d’habitude,  se  bornerait  parfois  a  leser 
les  cryptes  amygdaliennes.  Ce  fait,  bien  qu’il  soit  de  demonstration 
recente,  avaitete  entrevu  par  les  grands  cliniciens  franca  is  du  milieu 
du  xrx“  siecle  et  Trousseau  entre  autres,  avait  affirme  que  le  poison 
diphterique  pouvait,k  c6te  de  ses  determinations  classiques,  produire 
de  simples  angines.  Avec  cette  etiologie  polybacterienne  se  pose  un 
probleme  important  que  Rosenberg,  pas  plus  que  les  autres  nosolo- 
gisles  contemporains,  n’a  pu  encore  resoudre,  celle  de  savoir  si  cer¬ 
tains  symptomes,  certaine  evolution,  certaines  complications  sont 
plulot  propres  a  telle  ou  telle  espece  microbienne.  C’est  probable 
pourlant  si  on  se  rappelle  les  allures  cycliques  du  pneumbcoque, 
septicemiques  du  streptocoque,  mais  il  faudra  bien  du  temps  pour 
arriver  h  des  affirmations  vraiment  nettes  et  ici  encore,  etant  donne 
qu’un  microbe  pyogene,  suivant  sa  virulence  tres  variable,  peut 
engendrer  les  aspects  cliniques  les  plus  divers,  on  tie  pourra  cer- 
tainement  pas  se  livrer  k  des  conclusions  trop  absolues. 

Etant  donne  que  l’angine  lacunaire  est  due  k  des  microbes  pyogenes, 
oil  pourrait  en  deduire,  a  priori,  qu’elle  peut  etre  contagieuse  et 
c’est  bien  en  effet,  ce  qu’a  constate  Lermoyez  qui  a  eu  le  merite  de 
mettre  ce  fait  en  pleine  lumiere.  Cette  notion  est  acceptde  par 
Rosenberg  qui  signale  aussi  les  epidemies  angineuses,  attribuees  par 
les  anciens  a  la  constitution  epidemique  du  moment,  vieille  hypo- 
these  qui  cachait  un  fait  tres  exact.  Suivant  l’auteur,  on  le  consta- 
terait  surtout  au  moment  ou  l’dte  fait  place  a  l’automne.  Le  tableau 
symptomatique  du  mal  est  fort  exactement  d^peint,  avec  ses  varid- 
tes  tenant  a  l’age,  h  la  constitution,  a  la  topographie  des  lesions 
et  probablement  aussi  k  la  nature  et  k  la  virulence  variable  du 
microbe.  Rosenberg  insiste  sur  le  frisson  unique,  parfois  fort  violent 
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ou  sur  le  frissonnement,  sur  T  elevation  habituelle  de  la  temperature 
qui  peut  atteindre  40°  et  meme  41°,  sur  la  courbature  et  notamment 
sur  la  rachialgie,  phenomene  qui  peut  etre  tres  penible  d’apres  ce 
que  nous  avons  observe  nous-memes  chez  certains  sujets.  Apres 
avoir  decrit  avec  beaucoup  d’exactitude  et  meme  de  minutie  l’as- 
pect  des  lacunes  amygdaliennes,  l’ecrivain  etudie  les  complications 
quipeuvent  survenir  au  cours  de  l’affeetion. 

La  periamygdalile,  par  le  trismus  veritable  qu’elle  determine, 
simulerait  certains  des  phenomenes  du  tetanos  ;  l’auteur  note  avec 
beaucoup  de  soin,  les  autres  symptomes  de  la  peritonsillite  ainsi 
que  le  siege  variable  des  abces  qu’elle  determine,  sujet  sur  lequel 
Moure  a  fait  paraitre,  en  France,  un  travail  important. 

Rosenberg  mentionne  encore  parmi  les  complications  possibles 
de  l’otite  moyenne,  1’angine  de  Ludwig,  la  nephrite  qu’il  a  vu  sur¬ 
venir  chez  un  malade  a  chaque  attaque  nouvelle  du  mal  (l’albumi- 
nurie  se  montrait  pendant  8  a  14  jours),  le  purpura,  la  pyohemie,  la 
septicemie,  quand  le  microbe  pyogene  envahit  le  sang,  l’endocar- 
dite1,  la  myocardite,  la  pericardite,  la  pleuresie2.  L’auteur  insiste 
sur  ce  fait,  bien  mis  en  lumiere  chez  nous  de  longue  date,  parTrous- 
seau  puis  par  Lasegue,  des  rapports  elroits  qui  existent  entre  cer¬ 
tains  organes  el  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ce  fait  qu’il  s’agit  generalement  de  sujets  adultes,  que  la  reaction 
symptomatique  est  fort  vive3,  qu’il  existe  des  bouchons  lacunaires 
qu’on  arrive  a  discerner  meme  quand  ils  tendent  a  se  confondre 
et  a  former  une  plaque  unique,  que  l’exsudat  se  laisse  detacher 
sans  excoriation  de  la  muqueuse,  differencierait  assez  nettement 
l’angine  lacunaire  de  la  diphterie,  qui  s’accompagnerait  beaucoup 
plus  frdquemment  de  tumefaction  ganglionnaire,  signe  differenliel 
sur  lequel  Bretonneau  puis  Trousseau  ont  beaucoup  insists  chez 
nous,  mais  qui  n’a  pas  la  valeur  absolue  qu’on  lui  a  attribute. 

En  somme,  dans  les  cas  douteux,  il  faudra  se  resigner  h  l’examen 
bacteriologique.  Malgre  l’intensite  de  la  reaction  symptomatique  et 
la  possibility  de  certaines  complications,  Rosenberg  declare  le 
pronostic  tout  a  fait  favorable,  imitant  ainsi  Toptimisme  de  Trous¬ 
seau  dans  ses  cliniques,  lorsqu’il  parle  du  traitement.  A  ce  point 
de  vue  l’auteur  recommande  les  enveloppements  glaces  et  comme 
medicament,  en  premiere  ligne,  la  quinine,  puis  les  preparations 
salicylees.  La  glycerine  iodeeen  badigeonnage  ferait  souventavorter 

Le  chapitre  consacre  a  Vabccs  rttropharyngien  est  assez  court  et 

1.  Celle-ci  meriterait  mieux  qu’une  simple  mention.  On  sait  maintenant, 
grace  aux  recherches  de  beaucoup  d’observateurs,  que  les  malformations 
des  orifices  mitraux  et  meme  aortiques  ont  cetle  origine  en  dehors  de 
toute  attaque  de  rhumatisme. 

2.  L’angine  qui  est  souvent  l’avant-coureur  des  determinations  articu- 
laires  peut  done  determiner  toutes  les  manifestations  rhumatismales,  qu’il 
y  ait  ou  non  arthrite. 

3.  Gubler  avait  allegue  ce  fait  pour  separer  son  angine  herpelique  de 
l’angine  diphterique. 
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l’auteur  comme  d’habitude,  s’abstient  de  toute  mention  historical e. 
Nous  ne  saurions  approuver  cette  negligence  qui  tend  a  se  repandre. 
•C’est  d’abord  une  ingratitude  envers  nos  devanciers,  auxquels  nous 
devons  en  grande  partie  le  peu  que  nous  savons,  et  c’est  ensuite  se  pri- 
■ver  d’unmoyen  tresaise  d’insister  sur  certaines  particularities  qui  se 
fixent  pqrce  moyenmieux  dans  la  memoire  du  lecteur.  L’espace  gagne 
ainsi  est,  au  fond,  bien  peu  de  chose,  si  on  s’en  tient  a  la  brievete 
indispensable  dans^ces  sortes  de  mentions  et  si  on  se  contente,  dans 
les  cas  d’intdret  plus  secondaire,  de  notes  a  la  fin  des  pages. 

Memes  remarques  pour  V  amygdalite  lin.gua.le  et  pour  I'angine  de 
Vincent.  L’angine  6rysip6lateuse,  si  frequente  et  si  grave  dans  nos 
hopitaux  parisiens,  vers  le  milieu  du  xixe  siecle,  est  bien  dechue  de 
son  importance  depuis  qu’une  meilleure  hygiene  predomine  dans  les 
etablissements  nosocomiaux.  Rosenberg  confond  avec  cette  entite 
morbide  Vangijxe  phlegmoneuse  de  Senator  parce  que,  dit-il,  il  est 
impossible  actuellement  de  differencier  le  microbfe  de  Fehleisen  du 
streptocoque.  Quelques  lignes  permettent  a  l’auteur  de  tracer  du 
mal  une  esquisse  sommaire,  mais  en  somme  suffisante. 

En  France  et  aussi  en  Allemagne,  on  a,  a  diverses  reprises,  etudie 
avec  beaucoup  d’interet  l’apparition  possible  de  diverses  affections 
cutanees  sur  les  muqueuses.  Rosenberg  consacre  quelques  mols  a 
l'herp&s  du  buccopharynx  pouvant  tenir  a  un  zona  ou  a  une  reper¬ 
cussion  de  troubles  utero-ovariens  sur  les  voies  digestives  supe- 
rieures,  au  pemphigus  que  Moure  en  France  a  si  bien  decritdans  ses 
legons  cliniques,  k  Vurticaire,  a  Vectyma.  exsudatif  mulliforme,  au 
lichen  ruber  planus,  au  psoriasis,  a  la  sclerodermie  et  enfiu  aux 
intoxications  midicamenteuses. 

L’ecrivain  caracterise  ensuite  rapidement  les  diverses  angines 
secondaires  (varicelle,  variole,  rougeole,  rubeole,  trichine,  charbon, 
morve,  dothienenterie,  etc.),  et  cette  brievete  est  d’autant  plus 
acceptable  que  les  determinations  du  cote  du  bucco-pharynx  fontici 
en  realite  partie  d’un  complexus  symptomatique  dont  il  est  impos¬ 
sible  de  les  detacher.  Il  ne  fait  une  exception  que  pour  la  scarlatine 
parce  que  les  travaux  les  plus  recents  tendent  de  plus  en  plus  a 
mettre  au  premier  rang  les  troubles  bucco-pharynges  de  cette  pyrexie 
exanthematique.  L’auteur  se  borne  du  reste  a  signaler  brievement 
la  scarlatine  sans  eruption,  l’angine  scarlatineuse  phlegmoneuse  et 
I’angine  scarlatineuse  diphterique  a  evolution  plus  ou  moins  ulce- 
reuse  et  epiddmique.  Bien  des  points  interessants  ont  etd  forcement 
negliges  dans  cette  description  sommaire;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’ici  encore  le  lecteur  ne  peut  exiger  d  un  ouvrage  consacrd  aux 
maladies  de  la  gorge,  les  details  qu’il  est  en  droit  de  chercher  dans 
une  monographie  par  exemple  sur  la  scarlatine. 

Rosenberg  s’est  occupe  a  diverses  reprises  de  la  syphilis  pharyn- 
gie ,  dont  il  donne  une  description  excellente.  Il  declare  que  l’ac- 
cident  primitif,  tout  en  etant  rare,  n’est  pas  aussi  exceptionnel 
qu’on  l’a  dit.  Comme  Fournier  et  Ricord,  il  insiste  sur  la  frequence 
extreme  des  accidents  secondaires  de  la  verole.  Ceux-ci  se  rencon- 
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Ireraient  souvent  et  pourraient  constituer  le  seul  sympt6me  d’urie 
syphilis  inapergue.  II  decrit  sous  le  nom  de  condylome  plat  et  large 
la  plaque  muqueuse  de  nos  auteurs  frangais.  II  signale  leur  existence 
presque  constante  a  la  racine  de  la  langue  et  aux  tonsilles  palatines 
quand  elles  manquent  autre  part.  II  etudie  avec  soin  les  lesions  ter- 
tiaires  du  voile  et  aussi  du  cavum  a  la  hauteur  des  deux  ou  trois 
premieres  vertebres,  dans  la  paroi  posterieure  du  naso-pharynx  on 
trouverait  frequemment  une  ulceration  plus  ou-moins  volumineuse, 
dit  Rosenberg,  dont  il  est  bon  de  rechercher  la  presence  a  l’aide  de 
la  rhinoscopie  posterieure.  J’ai  pu  maintes  fois  faire  la  meme 
remarque  que  l’auteur  allemand  quand  je  frequentais  le  service  du 
Dr  Du  Castel  a  l’hbpital  Saint-Louis.  Les  difficultes  du  diagnostic  de 
ces  lesions  specifiques  du  pharynx  sont  fort  bien  exposees  par 
l’ecrivain.  A  la  p6riode  secondaire,  il  recommande  le  mercure,  surtout 
sous  la  forme  de  frictions  et  aussi  en  injections  hypodermiques.  S’il 
s’agit  de  jeunes  enfants,  on  se  contentera  de  bains  de  sublime  (20 
litres  d’eau  pour  19,30  de  sublime).  A  la  periode  tertiaire,  l’iodure  de 
potassium  donnerait  les  meilleurs  r6sultats. 

Tout  en  acceptant  le  606  d’Ehrlich  et  en  admettant  qu’il  s’agit 
d’un  medicament  d’efficacite  souvent  merveilleuse,  Rosenberg  dit 
que  pour  les  lesions  syphilitiques,  de  la  gorge  nutamment,  il  faut 
laisser  le  dernier  mot  a  une  experience  plus  prolongee. 

Suivant  lui  l’avantage  principal  des  cauterisations  locales  serait 
de  produire  une  escharre  superficielle  qui  protege  les  lesions  contre 
le  contact  immediat  des  aliments.  Elies  hateraient  ainsi  positive- 
ment  la  gudrison.  On  combattra  les  syn^chies  par  la  dilatation  pro¬ 
gressive  en  se  servant  au  besoin  du  bistouri  et  de  la  galvanocaustique 
comme  adjuvant.  Mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  la  recidive  de 
ces  stenoses  est  pour  ainsi  dire  fatale. 

D’apres  Rosenberg  qui  s’appuie  sur  les  travaux  les  plus  recents 
la  tuberculose  serait  rare  au  pharynx.  Meme  aux  amygdales,  on  ne 
la  rencontrerait  que  dans  cinq  pour  cent  des  cas  de  phymatose  et 
cependant  les  lacunes  offriraient  aux  bacilles  deglutis  une  disposi¬ 
tion  architeclurale  tres  favorable  par  sa  conformation  caverneuse. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  que,  bien  des  fois,  le  microbe  passe 
k  travers  les  tonsilles  sans  y  determiner  aucune  lesion  apparente 
pour  etre  transports  par  le  torrent  sanguin  dans  les  poumons. 
D’aulrefois  l’infection  irait  a  ces  derniers  par  la  voie  lymphatique 
ainsi  que  1’ont  demontre  les  recherches  de  Boulay  et  Heckel  que 
l’auteur  allemand  ne  cite  pas.  Enfin  parfois  des  lesions  tuberculeuses 
des  amygdales  se  cantonnant  aux  lacunes  ne  determineraient  aucune 
reaction  morbide  et  passeraient  forcement  inapergues.  Dans  les  cas 
de  tuberculose  pharyngee  observes  par  l’ecrivain,  les  tonsilles  etaient 
toujours  interessees.  Quoi  qu’il  en  soit,  ies  alterations  du  pharynx 
d’origine  phymateuse  seraienl  le  plus  souvent,  dit  Rosenberg,  net- 
tement  secondaires  et  ceci  est  un  peu  contradictoire  avec  les  idees 
soutenues  par  Lermoyez  et  Dieulafoy  en  France.  Concomitamment 
avec  cette  tuberculose  amygdalienne,  on  pourrait  voir  des  lesions 
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identiques  sur  le  pilier  posterieur,  le  voile,  l’amygdale  linguale  et 
le  cavum.  Dans  2  1/2  pour  cent  des  cas  les  vegetations  adenoides 
contiendraient  des  nodules  tuberculeux.  La  proportion  que  j’ai  trouvee 
est  un  peu  plus  forte  que  celle  indiquee  par  Rosenberg,  mais  la 
aussi  il  y  a  des  series  cliniques  qui  modifient  les  resultats  obtenus 
par  les  auteurs.  Souvent  il  y  aurait  des  determinations  buccales  en 
meme  temps  que  pharyngees.  Les  hommes,  dit  l'auteur,  seraient 
plus  pris  que  les  femmes  et  l’&ge  de  predilection  serait  entre  20  et 
30  ans,  parfois  les  enfants  seraient  atteints.  Rosenberg  aurait  observe 
plusieurs  fois  ce  fait  exceptionnel.  Le  tableau  symptomatique  au 
point  de  vue  subjectif  et  objectif  est  trace  avec  soin  mais  sans  details 
nouveaux  car  le  Frangais  Isambert  a  laisse  bien  peu  de  chose  a  faire 
h  ses  successeurs.  L’ecrivain  allemand  avoue  son  septicisme  quant 
aux  resultats  d’un  traitement  general  ou  local  et  les  faits  sont  Ik 
pour  justifier  son  pessimisme.  Cependant  une  fois  il  a  pu  constater 
la  cicatrisation  des  ulceres  tuberculeux. 

Rosenberg  admet  que  quelquefois  le  lupus  peut  etre  primitif  dans 
la  gorge  bien  que  ce  soit  la  un  fait  exceptionnel.  Il  ne  confond  pas 
cette  tuberculose  attenuee  avec  la  tuberculose  habituelle  du  pha¬ 
rynx,  parce  que,  dil-il,  ce  sont  cliniquement  des  affections  fort  dif- 
ferentes. 

Il  donne  une  description  saisissante,  quoique  courte,  de  la  tipre 
du  pharynx,  mais  comme  cette  affection  est  des  plus  rares  en  France 
nous  n’insisterons  pas.  Pour  la  raison  contraire,  nous  signalerons 
le  chapitre  concernant  la  diphtirie  pharyngie  que  l’auteur  a  exposee 
d’une  fagon  magistrate.  Tres  dangereuse  elle  tuait  autrefois,  dit— il,- 
plus  de  42.000  personnes  chaque  annee  dans  le  royaume  de 
Prusse.  Aujourd’hui  la  mortality  est  beaucoup  moindre  grace  it  la 
vulgarisation  du  serum.  Essentiellementendemiqueelle  ne  s’etendrait 
jamais  completement  dans  les  localites  qu’elle  a  envahies.  Les 
varietes  de  bacille  ,de  Lcefler  seraient  assez  nombreuses  au  point 
de  vue  morphologique  et  physiologique,  la  virulence  etant  surtout 
essentiellement  variable.  Il  vivrait  souvent  en  saprophyte  sans 
aucun  phenomene  pouvant  reveler  sa  presence.  Cet  elat  saprophy- 
tique  se  produirait  aussi  souvent  k  la  suite  d’une  attaque  de  diph- 
terie  et  le  bacille  de  Lcefler  persisterait  longtemps  dans  la  gorge 
et  le  nez  apres  l’extinction  d’une  angine  diphterique,  ce  qui  explique- 
rait  certaines  rechutes.  Ce  microbe  constituerait  frequemmenl  une 
infection  mixte  en  s’associant  au  streptocoque  (diphterie  septice- 
mique) ;  mais  on  ne  le  trouverait  pas  dans  l’angine  scarlatineuse 
dite  diphterique  qui  serait  tout  simplement  une  angine  necrosante 
due  au  streptocoque.  Il  contaminerait  souvent  des  sujets  sans  reac¬ 
tion  morbide  et  ces  sujets  sains  en  apparence  seraient  ensuite  des 
excellents  transmetteurs  du  mal.  Du  reste  pour  que  le  bacille  s’im- 
plante  sur  le  pharynx,  il  faudrait  l’existence  anterieure  d’une  solu¬ 
tion  de  continuite  telle  qu’erosion,  gergure  causant  une  predisposi¬ 
tion  locale  a  l’infection.  Rosenberg  croit  aussi  que  l’affaiblissement 
de  l’organisme,  quel  qu’il  soit,  joue  un  role  tres  important  dans  la 


receptivite  diphlerique.  Les  complications  sont  bien  exposees, 
notamment  les  paralysies  dont  la  principale,  par  les  dangers  mor- 
tels  qu’elle  entraine,  est  celle  du  cceur,  les  nephrites  et  le  rhu- 
matisme  diphterique  infectieux  seraient  assez  rare.  Le  diagnostic 
ne  devrait  pas  etre  considere  comme  difficile  quand  on  precede  a 
un  examen  minutieux  de  la  gorge,  et  du  reste,  dans  les  cas  douteux 
on  a  l’examen  bactdriologique. 

Apres  l’excellent  et  si  complet  article  de  Mikuliecz  sur  les  nio- 
plasmes  pharyngiens  paru  dans  le  Heymann's  Handbuch,  Rosenberg 
a  trouve  moyen  de  dire  des  choses  interessantes  sur  les  tumeurs  de 
cet  organe  qui  sont  encore  trop  peu  connus  de  la  generality  des 
mddecins.  L’auteur  a  consacrd  aussi  quelques  lignes  aux  mycoses, 
aux  hemorragies  et  aux  troubles  purement  nerveux  de  la  gorge. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Manuel  de  chirurgie  speciale  de  l’oreille  et  des 
voies  aeriennes  superieures,  publie  sous  la  direction  des 
Drs  Katz,  Preysing  et  Blumenfeld.  Wiirtzbourg,  1911,  chez  Kurt 
Kabitzsch  [suite). 

A  cbtd  du  lupus  franehement  tuberculeux  il  y  a,  comme  on  le  sail, 
des  affections  qualifiees  aussi  de  lupiques  mais  qui  semblent  s'en 
distinguer  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  C’est  d’abord  le 
lupus  cancereux  (lupus-carcinome  de  Langenbeck,  sur  lequel  Hexliei- 
mer  (Ergebnisse  der  Allgemeine  Patliologie,  vol.  VII)  est  revenu  en 
1900  et  qui  semble  se  developper  au  niveau  de  vieux  lupus  tubercu¬ 
leux  principalement  dans  ses  foyers  cicatriciels.  Bien  qu’assez  rare, 
cette  variate  n'est  pas  exceptionnelle  puisque  Barques  ( Annales  de 
derhiatologie,  1910)  a  pu  en  reunir  164  cas  dont  22  siegeaient  sur  le 
nez.  Marassovich  ( Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  vol.  104,1910), 
sur  58  carcinomes  de  la  face,  en  cite  4  cas  developpes  sur  des  lupus 
tuberculeux  du  nez.  Sur  les  40  cas  de  carcinomedu  nez,  Bonde  [Arch, 
f.  klin.  Chirurgie,  vol.  36)  en  signale  un  cas  s’etant  montre  sur  un 
terrain  lupique,  Seifert  a  vu  deux  faits  de  ce  genre,  Zweig  [Arch.  f. 
Dermat.,  vol.  102)  six.  Bien  que  l’acide  carbonique  congele  ait  donne 
des  resullats  favorables,  Seifert  conseille  pour  plus  de  surete  1’exci- 
sion  suivie  de  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  ou  a  l’acide  ars^nieux 
(Walker,  Gerber). 

La  nature  tuberculeuse  du  lupus  pernio  a  ete  niee  par  Zieler  [Arch, 
f.  Dermat.,  vol.  94  et  Munch,  med.  Woch.,  1910),  par  Kiihlmann 
[Arch.  f.  Dermal.,  vol.  100)  et  par  Kreibisch  [Arch.  f.  Dermat.,  vol. 
102)  et  affirmee  par  Bogolepovv  [Journal  russe  de  dermatologie  et  de 
maladies  venirienne s,  vol.  XIX).  Pour  eviter  toute  confusion  avec  le 
lupus  proprement  dit,  Zieler  a  appele  cette  affection  granulome- 
pernio  et  Kreibich  lymphogranulome-pernio.  Les  rayons  X  ou  les 
rayons  ultra-violets  (Florange,  Zieler)  reussiraient  assez  bien. 

Le  lupus  6rythimateux  discoi'de,  sur  lequel  l’accord  commence  a 
se  produire,  devrait  etre  traite  par  les  compresses  d’alcool  absolu, 
par  les  applications  d’ichtyol,  de  p6te  de  Lassar,  de  chlorure  de  zinc. 
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Quand  il  y  a  poussee  aigue  Seifert  conseille  de  recourir  a  l’acide 
salicylique,  a  la  resorcine,  au  collodion,  au  sublime.  Hollander  {Ber¬ 
liner  klin.  Woch.,  1902)  se  serait  bien  trouve  de  l’administration  de 
la  quinine  combinee  avec  celle  de  l’iodure  de  potassium.  Beaucoup 
d’auteurs  (Pusey,  Nobl,  Springel,  Stelwagen,  Klingmiiller,  Gottheil, 
Grintschar,  Radcliffe-Crocker,  Kanoky,  Dittrich,  Fabry,  etc.)  ont 
obtenu  des  resultats  favorables  avec  l’acide  carbonique  solidilie 
<neige  d’acide  carbonique).  Cependant  Morton,  Macleod  Roth  et 
Karacsony  ne  s’en  montrent  pas  salisfaits.  En  cas  d’intervention 
plus  active,  on  emploiera  la  curette  tranchante,  l’excision  ou  l'elec- 
trolyse,  au  besoin  la  destruction  par  le  cautere  Paquelin  (Lassar  et 
Judasohn).  Si  la  Ynethode  de  Finsen  echoue,  d’habitude  letraitement 
par  les  rayons  ultra-violets  donnerait  de  meilleurs  resultats,  d’apres 
Behring,  Schatbmann,  Schucht,  Reines,  bien  que  Bordier  se  declare 
sceptique.  Les  rayons  X  echoueraient  souvent  (Morris,  Jesioneck, 
Harrison,  Kanoky,  etc.),  par  contre  Ivanow,  Turner,  Booth,  Strass- 
mann  et  Morris  se  declarent  enchanles  du  radium. 

Les  rougeurs  passageres  da  nez,  si  frequentes  chez  la  femme  et 
aussi  chez  l’homme,  sous  l’influence  d’une  cause  emotive,  d’un  brusque 
changement  de  temperature,  .d’absorption  de  liqueurs  alcooliques  ou 
de  mets  trop  epices  qui  s’accompagnenl  frequemment  d’un  etat  relui- 
sant  bien  connu  seraient  souvent  hereditaires  dans  certaines  families. 
Brack  {Med.  Klinik,  1908)  pense  que  les  dilatations  vasculaires 
d’abord  transitoires  peuvent  finalement  devenir  persistantes  et  abou- 
tir  ainsi  a  un  ery  theme  chronique.  Comme  le  mal  est  lie  dans  beau- 
coup  de  cas  a  un  trouble  de  la  circulation  des  fosses  nasales,  en  fai- 
sant  disparaitre  lesldsionsdu  nez  qui  l’entretiennent,ongueritla  rou- 
geur  du  nez.  C’est  ce  qui  est  arrive  a  Wingraive  en  supprimant  chez 
une  jeune  fille  de  21  ans  les  vegetations  adeno'ides  du  cavum  (voir 
Lancet,  1903).  Bruck,  dans  les  autres  occurrences,  recommande  les 
badigeonnages  a  la  benzine  qui  seraient  tres  efflcaces. 

Dans  les  engelures  du  nez  (dermatites  congestives,  qu’on  retrouve 
facilement  chez  les  strumeux,  les  affaiblis),  on  se  preoccupera  tout 
d’abord  de  remonter  l’etat  general  et  de  faciliter  le  jeu  du  cceur. 
Comme  traitement  local,  on  recourra  a  l’ichtyol  sous  la  forme  de  pate 
(ichtyol  1  gr.,  oxyde  de  zinc  et  amidon  aa  10  gr.,  onguent  paraf. 
20  gr.).  On  protdgera  la  peau  avec  la  creme  d’alsol  ou  simplement 
avec  la  poudre  d’alsol.  Jenner  emploie  une  combinaison  d’ichtyol, 
de  terdbenthine,  de  baume  de  Perou  et  de  menthol.  En  cas  d’echec, 
on  recommandera  les  enveloppements  chauds  et  la  galvanisation  du 
nez  (Helbing,  in  Therapeut.  Monatschrift,  1899),  le  massage  (Zablu- 
dowski). 

Les  poireaux,  grains  de  beau  16  et  autres  telangiectasies  seront  cau¬ 
terises  avec  l’acide  azotique  (Trendelenburgi,  la  neige  d’acide  car¬ 
bonique  (Klotz).  Si  le  mal  est  plus  developpe  (angiome),  on  recourra 
dans  les  cas  extremes  a  l’excision  (Trendelenburg  et  Diffenbach). 

Les  ncevi  (Gaucher  et  Deruelle,  in  Soc.  fr.  de  dermat.,  1910)  sont 
souvent  gueris  par  l’electrojyse  (Nobbl,  Kaarsberg,  Schmidt,  Rey, 
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Morton,  Kromayer,  Gessler,  Winckler,  Courmelles),  par  la  neige 
d’acide  carbonique  (Havass,  Pusey,  Stelwagon,  Lechtmann,  Mucha, 
Klotz,  Strauss,  Looser,  Zeissler,  Zwerg),  par  les  rayons  X  (Schultz, 
Schmidt,  Zehden,  Mertz,  Albert  Weil,  Bayou,  Nemenow,  Donald), 
par  les  rayons  ultraviolets  (Schueht,  Bordier,  Nobbl),  par  les  appli¬ 
cations  de  radium  (Masotti,  Friedlander,  Treves,  Boter,  Wickham, 
Degrais,  Du-Bois,  Nagelschmidt,  Butcher,  Turner,  Ksdra,  Wei¬ 
ner,  Strassmann,  Weinberg).  L'auteur  indique  minutieusement  la 
technique  de  ces  differents  precedes. 

L'adenome  sibaci  de  Pringl,  Bosellini  ( Monatschrift  f.  Dermat., 
1910,  vol.  51),  de  Balzer  et  Bergat  ( Bulletin  de  la  Sociili  francaise  de 
dermatologie,  1910),  constitue  par  de  nombreuses  eldvures  de  lagros- 
seur  d’un  grain  de  chenevis  ayant  a  leur  surface  des  vaisseaux  dila¬ 
tes  devra,  dit  l’auteur,  etre  detruit  par  l’excision  ou  par  l’electrolyse. 

L’a thirome,  constitue  par  des  tumeurs  plates  de  la  grosseur  d’une 
lentille  ou  d’un  pois,  sera  traitd  par  la  curette  tranchante,  ou  l’ex- 
cision  ou  l’electrolyse. 

Dans  les  cas  de  noma,  on  cauterisera,  mais  comme  le  plus  souvent 
cela  ne  suffit  point,  on  se  resignera  a  exciser  (Ranke)  ou  bien,  on 
detruira  avec  le  thermocautere  ou  en  injectant  de  l’iode  sur  le  pour- 
tour  de  l’escharre  (Wenegas)  ou  meme  on  recourra  a  des  inhala¬ 
tions  avec  le  serum  antidiphtdrique.  Tabrega  aurait  eu  ainsi  trois 
cas  de  guerison. 

Les  vermes,  tout  a  fait  rares  sur  la  pointe  du  nez,  un  peu  moins 
exceptionnelles  sur  les  ailes,  d’apres  Gerber  ( Atlas  des  maladies  du 
nez,  1903),  formanl  de  petites  saillies  peu  developpees,  pourront  etre 
detruites  par  l’excision  ou  par  l’electrolyse.  Williams  se  serait  bien 
trouve  de  l’application  des  rayons  X.  Aux  verrues  se  rattachent  les 
c ornes  nasales,  curiosites  dont  on  possede  quelques  exemples  dans 
la  science  (Chisolmes,  Schwebl,  Janovvski,  Joseph,  Ostmann-Dumes- 
nil,  etc.),  qu’on  traitera  par  l’excision  suivie  de  cauterisation. 

Les  fibromes  vrais  du  nez  sont  exceptionnels,  dit  Seifert,  qui  cite 
cependant  le  cas  d’ Alexander  ( Berlin .  laryngol.  Gesellschaft,  1898), 
celuide  Heymann  [id.,  1898),  tous  deux  situds  sur  l’aile,  celui  de  Kelson 
(. Internat .  Zentralblalt.  f.  Laryng.,  1 903) ,  qui  a  vai  t  deforme  le  vestibule, 
Ces  tumeurs  furent  facilement  enlevees  par  1’excision.  Plus  grave 
est  le  cas  de  Ruggles  ( J .  of  intern,  diseases,  1910)  qui  observa  sur  le 
nez  d’une  fillette  de  12  ans  de  nombreux  petits  fibromes.  L’application 
de  la  neige  d’acide  carbonique  guerit  la  malade.  Brigmann  et  Hilde- 
brandt  ont  observe  une  fibromatose  du  nez,  des  joues,  des  paupieres, 
Seifert  un  molluseum  telangieetasiquede  la  region.  Dans  les  cas  favo- 
rables,  on  pourrait  se  hasarder  a  l’excision  ou  a  la  cauterisation  gal- 
vanique . 

Le  chondrome  du  nez  est  encore  peu  connu .  Seifert  signale  a  ce 
propos  le  fait  publie  par  Brian  (Soc.  med.  de  Lyon,  1897). 

Les  dermatomyomes,  neoplasmes  exceptionnels,  seraient  isoles  ou 
multiples;  ils  apparaitraient  dans l’enfance  ou  l’age  adulte  et  seraient 
plus  frequents  dans  le  sexe  masculin  (Hess).  Ceux  qui  sont  isoles 
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peuvent  atteindre  le  volume  d’un  grain  de  chenevis  ou  d’une  noisette. 
Sessiles  ou  Idgerement  pedicules,  leur  couleur  est  claire  ou  legere- 
ment  rougeatre,  leur  consistanee  elastique.  Quand  ils  sont  multiples, 
ilsformentde petits  grains  a  developpement  assez  rapide  (Jedassohn). 
Ils  sont  douloureux  ou  completement  insensibles.  On  traitera,  dit 
l’auteur,  par  l’excision  suivie  de  cauterisation. 

Le  lipome  du  nez  est  rare  comme  les  tumeurs  precedentes.  Cepen- 
dant  Grosch  '(Handbuch  der  pract.  Chir.  de  Bergmann )  et  Stoll-Lexer 
(Ilandbuch  der  prat.  Chir.)  en  ont  note  quelques  cas.  Dans  le  cas  de 
Stetter  ( Deutsche  Chir.,  fascicule  33),  concernant  un  enfant  de8  ans, 
la  tumeur  avait  apparu  sur  le  dos  du  nez  a  la  suite  d’un  traumatisme. 
L’extirpation  est  assez  facile  (cas  de  Stibthorpe  et  de  Saint-Clair). 

Le  kyste  dermo'ide  du  nez  a  ete  observe  par  Sonntag,  Buck,  Nan- 
derlinden,  Burger.  Seifert conseille  l’excision,  suivie  d’autoplastie,  de 
ces  tumeurs  qui  siegent  de  preference  a  la  racine  du  nez  (Joseph).  A 
ces  neoplasmes  peuvent  se  rattacher  certaines  fistules  nasales  con- 
genitales,  sans  sac  proprement  dit  (Pierce,  Lannelongue,  Lambert 
Lack,  Fitz-Gerald,  Powell,  Kelson,  etc.)  dont  Seifert  fait  une  bonne 
etude.  On  curettera  les  bords,  puis  onreunira  les  parties  separees. 

Le  ctphaloctte  sincipital  peut  etre  naso-frontal,  naso-orbitaire  ou 
naso-ethmo'idal.  Szamoylesko  ena  observe  un  tres  beau  cas  dans  le 
service  de  Briins  (Beitrage  ziir  klin .  Chir.,  1903). 

Pour  combler  la  breche  du  crane  en  ce  point,  on  pourrait,  comme 
l’a  conseilld  Lyssenkow  (These  de  Moscou,  1896),  recouvrir  les  par¬ 
ties  denudees  avec  des  plaquettes  osseuses  recouvertes  encore  de 
leur  perioste,  mais  comme  la  technique  est  ici  tres  compliqude  et 
expose  alandcrose  desdites  plaquettes  osseuses,  Bergmann  se  con- 
tente  de  plaquettes  en  celluloid.  Quand  la  deformation  est  petite, 
Szamoylesko  a  conseilld  les  injections  interstitielles  de  paraffine. 

Le  gliome' nasal,  tout  a  fait  rare,  a  ete  eludie  par  Sussenguth  qui  a 
ecril  sur  ce  sujet  une  interessante  monographic  nontenant  les 
quelques  cas  connus  jusqu’ici  [Virchows  Arch. ,  1910,  vol.  193).  La 
radiothdrapie  serait  impuissante  (Frangois)  et  il  faudrait  se  resigner 
al’excision. 

Vhimangioendothiliomedu  nez  decrit  par  Manuel(These  de  Wurtz- 
bourg,  1906)  se  retrouverait  sur  le  septum.  Alagna  (Arch.  ital.  d'otol., 
1907)  aurait  observe  un  fait  de  ce  genre  chez  une  femme  de  72  ans  ; 
l’extirpation  reussit  parfaitement.  L’auteur  italien  conclut  apres 
examen  histologique  a  un  hemangiome  traumatique  en  voie  de  dege- 
nerescence  cancereuse. 

Le  sarcome  externe  du  nez  serait  tout  a  fait  exceptionnel,  bien  que 
Sokolow  en  ait  publie  un  cas  en  1909  (Rdunion  des  medecins  russes 
a  Moscou)  ainsi  que  Wilms  et  Darier  (Annales  de  dermatol.,  1911). 

Le  cancer  externe  du  nez  est  au  contraire,  comme  on  le  sait,  relati- 
vement  frequent.  On  en  distingue  dit  Seifert,  deux  especes,  la  forme 
nodulaire  infillrde  et  la  papillaire.  L’epithdlioma  relativement  benin, 
a  marche  tres  lente,  ne  se  generalisant  guere  et  tendant  parfois  a  la 
guerison,  est  evidemment  le  noli  me  tangere  des  anciens  auteurs  fran- 
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?ais.  Les  statistiques  de  Wincwarter,  Trendelenburg  et  Marassou- 
witch  en  montrent  la  frequence.  Seifert  estnettement  pour  l’excision, 
chaque  fois  que  le  resullat  cosmetique  conseculif  ne  sera  pas  trop 
defavorable,  maisil  reconnait  les  bons  effets  obtenus  par  les  rayons 
X  (Kienbock,  Levy-Dorn,  Sequeira,  Nagelschmidt,  Schegolkin, 
Dollinger,  Bormann,  Metcalfe,  Steuermark,  Pirie,  Verel,  Zehnder, 
Lewenberg,  Clunet  et  Lapointe,  Iredell,  Collomon,  Nemenow, 
Bordier,  Loxer,  etc.). 

Meme  dans  le  carcinome  vrai,  la  radiotherapie  amenerait,  sinon  la 
guerison,  du  moins  une  attenuation  notable,  tandis  que  la  mithode 
de  Finsen  echoue.  Les  resultats  obtenus  avec  le  radium  sont  assez 
contradictoires  jusqu’ici.  Si  Goldberg,  Lassar,  Strassmann,  Grade- 
nigo,  Langlet  et  Sourdeau,  Wickham  se  louent  de  son  emploi, 
Krause,  Morton,  etc.  se  montrent  moins  enthousiastes,  et  il  en  est 
de  meme  en  France  de  Championniere,  de  Schwartz,  Ricord,  Nelaton, 
Morestin,  Guinard.  L’hesitation  est  encore  plus  grande  quand  il  s'a- 
git  dejuger  les  effets  de  la  figuration  preconisee  par  Riviere,  Pozzi, 
Segond,  Schultz,  tandis  que  d’autres  declarent  n’en  avoir  rien  tire 
d’efficace.  L’application  de  neige  d’acide  carbonique  constituerait 
d’apres  Seifer  un  bon  palliatif.  En  definitive,  dans  beaucoup  de  cas 
de  lesions  superficielles  et  dans  tous  les  cas  un  peu  profonds,il  fau- 
drait  continuer  a  s’en  tenir  a  l’intervention  sanglante. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Diagnostic  et  traitement  specifiques  de  la  tuber- 

culose  (suite),  par  Bandelier  et  Roepke,  directeurs  de  sanato- 

riums  anti-tuberculeux.  Wurtzbourg,  1911,  chez  Kurt  Kabitzsch. 

Bien  qu’il  soit  preferable  a  priori  de  prendre  toutes  les  precau¬ 
tions  d’usage  pour  les  injections  de  tuberculine,  les  deux  auteurs 
avouent  qu’ils  ont  pu  s’en  passer  dans  des  milliers  de  cas  et  ne  pra- 
tiquer  ni  la  disinfection  prealable  de  la  peau  k  l’ether,  ni  la  protec¬ 
tion  consecutive  de  la  petite  piqure.  On  se  servira  par  contre  d’ins- 
truments  demontables  rigoureusement  desinfectes.  Le  corps  de  la 
seringue  sera  formed’un  tube  suffisammentlong  pour  que  les  divisions 
graduies  soient  separees  par  un  espace  assez  grand,  de  telle  sorte 
qu’elles  soient  facilement  reconnaissables.  On  peut  ainsi  distinguer  un 
dixieme  et  meme  un  vingtieme  de  dose.  Bandelier  etRcepkerenvoient 
aux  chapitres  consacres  aux  diverses  tuberculines  l'indication  de 
la  dose  de  debut,  des  doses  progressives,  de  la  dose  maxima,  de  la 
conservation  du  liquide  immunisant.  Ils  seborneront  a  dire  ici  qu’il 
faut  elre  prudent  et  eviter  les  reactions  internes;  qu’il  faut,  d’autre 
part,  se  guiderdansla  conduitea  tenirsur  l’aspect  clinique  de  chaque 
cas,de  telle  sorte  qu’il  n’y  aurait  pasenrealitede  principesgeneraux 
k  formuler.  Meme  quand  les  lesions  sont  sensiblement  les  memes 
commeitendue,  la  constitution  du  sujet,  sonetat  general  etablissent, 
disentles  deux  ecrivains  allemands,  des  differences  notables.  Ils  font 
remarquer  que  si  Ton  doit  iviter,  comme  le  recommande  Gcetsche, 
les  fortes  reactions,  cela  n’impliquepasqu’on  ne  puisse,  k  un  moment 
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donnd,  recourir  a  de  fortes  doses  de  tuberculine,  l’a  ccou  tumance  dimi- 
nuant  peua  peu  l’intensite  de  la  reaction  de  l’organisme,  de  telle  sorte 
qu’entre  la  methode  des  grosses  doses  (celle  de  Koch  en  1884)  et 
celle  des  petites  doses  (celle  de  Gcelsche),  il  n’y  a  pas  l’antagonisme 
absolu  qu’on  a  proclame.  Or,  commel’afait  remarquer  Koch,  il  s’agit 
d’immunite  active  etpluscelle-ci  sera  considerable  et  mieux  cela  vau- 
dra.  Avec  un  dosage  soigneusement  progressif  et  tres  prudent,  on 
parviendra,  comme  le  repetent  encore  Bandelier  et  Roepke,  a  n’avoir 
qu’une  reaction  locale  insigniflante  et  surtout  pas  de  fievre ;  tout  se 
bornera  h  un  peu  de  courbature  et  k  un  peu  de  perte  de  l’appetit, 
mais  pour  cela  il  faudra  soigneusement  tater  la  susceptibility  du 
malade,  qui  peut  etre  tres  diverse,  et  pour  l’apprecier,  il  faudra 
surveiller  non  seulement  la  courbe  de  temperature,  mais  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  l’etat  general.  On  confiera  au  malade,  d’autre 
part,  un  thermometre  avec  lequel  il  devra  prendre  toutes  les  deux 
heures  sa  temperature,  (dans  sa  cavite  buccale,  parce  qu’ainsi  les 
mensurations  sont  plus  precises  qu’au  creux  de  1’aisselle.  S’il  y  a  le 
moindre  malaise,  on  fera  garder  le  lit  qui  suffira  h  dissiper  ces  phe- 
nomenes  facheux.  Ceux-ci  sont  soigneusement  notes  par  Ip  malade 
sur  un  tableau  ad  hoc.  Cette  maniere  de  proceder  permettra  un  con- 
trole  severe,,  meme  dans  les  hopitaux  et  sanatoria  tres  peuples.  Ban¬ 
delier  et  Roepke  controlent  regulierement  le  poids  de  leurs  malades 
en  cours  d’inoculation,  mesure  a  laquelle  ils  ajoutent  avec  raison 
beaucoup  d’importance.  Ilsprennent  aussi  des  courbes  graphiques  du 
pouls.  Si  le  poids  baisse,  si  le  pouls  augmente  de  frequence,  c’est 
que  la  tuberculine  esl  mal  supportee,  meme  si  les  autres  symp- 
tomes  reactionnels  font  defaut.  On  mettra  alors  un  plus  grand  inter- 
valle  entre  les  injections  et,  si  les  troubles  en  question  persistent, 
on  fera  bien  momentanement  de  s’abstenir.  Si  tout  rentreen  etat,  on 
restera  longtemps  sans  augmenter  la  dose  [du  medicament.  Pendant 
toute  cette  periode.l’etatdu  poumon  sera  ytudie  avec  la  plus  grande 
minutie,  car  il  doit  guider  le  medecin  dans  le  traitement  aussi  bien 
que  dans  l’etude  de  la  sante  generale.  On  trouvera  dans  le  present 
ouvrage  des  graphiques  de  pouls  et  de  fievre  chez  les  tuberculeux 
traites  par  la  toxine  qui  seront  pour  les  praticiens  d’une  grande  utilite. 

Koch  avait  deja  remarque  V action  cumulative  des  doses.  Cette  action 
a  la  plus  grande  importance  pour  le  malade  et  aussi  pour  le  medecin 
qu’elle  peut  prendre  au  depourvu.  Les  faits  consistent  en  ceci  :  on 
fait  une  injection  de  tuberculine ;  il  se  produit,  quelles  que  soient  les 
precautions,  un  peu  de  fievre ;  on  attend  que  le  malaise  soit  dissipe 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  renouvelle  la  dose;  rien  ne  se  pro¬ 
duit  :  on  continue;  puis,  a  la  quatrieme  ou  cinquieme  injection,  un 
acces  de  fievre  se  produit  plus  violent  que  le  premier.  Le  pheno- 
mene  est  du  a  l’accumulation  (ou  a  l’anaphylaxie  ?)  de  la  toxine.  On  a 
parle  d’effets  additionnes  et  aussi  d’une  hypersensibilite  progres¬ 
sive  au  poison,  ce  qui  est  plus  probable.  C’est  qu’on  a  voulu  trop 
vite  forcer  les  doses ;  celles-ci  ne  devront  etre  augmentees  que  tres 
progressivement  et  souvent  meme,  il  sera  bon  de  les  diminuer  peu 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N°  3,  1911.  62 
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kpeu  pendant  un  certain  temps  pour  obtenir  cette  absence  de  rdac 
tion  que  Bandelier  et  Roepke  deelarent  si  desirable. 

On  pratiquera  l’injection  le  matin  pour  eviter  absolument  la  pous- 
ske  febrile  de  1’apres-midi,  poussee  qui  serait  exaspkree  par  Fin- 
troduction  de  tuberculine  dans  l’organisme.  On  evitera  les  doses 
quotidiennes,  car  un  si  court  espace  de  temps  ne  permettraitpas  aux 
antigenes,  destines  k  juguler  le  bacille,  de  se  produire.  II  faut  bien 
2  jours  au  moins  pour  cela;  Ceci,  deja  vrai  pour  les  tres  faibles  doses, 
Test,  a  plus  forte  raison,  pour  les  grosses  ;  dans  ce  dernier  cas,  il 
faut  davantage  encore  espacer  les  injections. 

Quant  k  la  dose  maxima,  ni  les  experiences  sur  les  animaux  et 
aussi  sur  les  malades  ne  donnent  des  indications  certaines  sur  la 
limite  absolue  qu’il  ne  faut  pas  depasser;  le  medecin  doit,  pour 
fixer  ce  maximum,  s’en  tenir  exclusivement  aux  considerations 
que  lui  fournit  1'examen  du  malade.  II  ne  faudra  pas  surtout  vou- 
loir  aller  trop  vite  pour  en  avoir  fini  avec  le  patient  dans  un  temps 
donne.  On  ne  devra  pas  se  laisser  aller  k  cette  tentation,  quelque 
justifiee  qu’elle  soit  par  des  motifs  extra-medicaux.  II  importe,  en 
effet,  beaucoup  de  laisser  l’organisme  utiliser  la  toxine  qu’on  lui 
injecte  pour  fabriquer  ces  precieux  contre-poisons  que  nous  soup- 
Qonnons,  mais  que  nous  ignorons  encore  en  definitive.  On  se  rap- 
pellera  done  que  la  nature  est  beaucoup  moins  pressee  que  nous  k 
preparer  la  reaction  salutaire  que  nous  attendons  avec  impatience. 

Combiendoitdurer  letraitement  par  la  tuberculine?  Question  dif¬ 
ficile  k  resoudre  et  soumise  trop  souvent  a  des  contingences  non 
medicales,  en  dehors  du  bon  vouloir  du  praticien  et  meme  de  son 
client.  L’assurance  contre  la  maladie  ne  peut  consacrer qu’une certaine 
somme  k  ses  assures  et  par  consequent  le  malade  ne  peut  resterqu’un 
certain  temps  au  sanatorium.  On  n’y  soigne,  du  reste,  que  les  formes 
nettement  ciirables  du  mal,les  autres  ainsi  que  les  non-assures  en 
sont  reduits  aux  consultations  externes.  Meme  pour  les  personnes 
aisees,  les  besoins  professionnels  et  les  charges  de  famille  limitent 
singulierement  le  sejour  dans  le  sanatorium.  II  faudra  done  arriver 
assez  promptement,  quoique  prudemment,  k  la  dose  maxima.  Si  le 
cas  est  leger,  il  sera  possible  d’obtenir  ainsi  une  guerison  defini¬ 
tive.  Si  le  mal  n’est  pas  vaincu,  on  renouvellera  cette  dose  maxima 
tous  les  8,  10,  14  jours  jusqu’k  ce  que  la  production  des  anticorps 
ait  finalement  eu  raison  du  bacille. 

Il  a  fallu  aux  deux  auteurs  prolonger  ainsi  ce  temps  d’attente  de 
longs  mois  chez  beaucoup  de  clients  qui  se  montraient  malheureuse- 
ment  refractaires.  On  peut  ensuite  ne  recourir  aux  fortes  doses  que 
toutes  les  4,  5  ou  6  semaines  pendant  quelque  temps  encore,  comme 
le  recommande  Weddy-Pcenike,  jusqu’k  ce  que  l’on  decouvre  une 
production  permanente  et  suffisante  d’antigenes  (Loewensteinet  Pic¬ 
kets).  Si  le  malade  doit  quitter  le  sanatorium  avant  guerison  com¬ 
plete,  il  fkudra  que  les  injections  de  tuberculine  soient  continuees 
dans  les  etablissements  de  consultation  e^terne  (ambulatorium) . 
Bandelier  et  Roepke  ne  croient  pas  du  tout  que  la  toxine  de  Koch 
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doive  rester  l’apahage  des  maisons  de  sante.  Ils  soutiennent  que  le 
praticien  de  medecine  generale  doive  en  user  comme  ils  usent  de  la 
creosote,  par  exemple,  conclusion  a  laquelle  Sahli  lui-meme  a 
acquiesce  recemment. 

On  sera  prive,  bien  entendu,  dans  ce  cas,  des  conditions  hygid- 
niques  si  precieusesdu  sanatorium, mais  meme  dans  ces  occurrences 
moins  favorables  la  lutte  sera  possible  et  on  a  obtenu,  meme  dans 
ces  cas,  disent  les  deux  auteurs,  de  nombreux  succes.  II  ne  faudra 
done  pas  se  decourager  des  echecs  du  debut.  Le  meme  majade  qui 
semblait  resistera  la  guerison,  selaisserait  fmalement  influencerplus 
■tard,  de  telle  sorte  que  les  chances  de  succes  augmenteraient  avec  la 
duree  du  trailement  et  plus  la  tuberculose  a  evolue,  plus  doit  etre 
longue  l’intervention  medicale.  On  n’interrompra  que  lorsque  le 
maladeaura  supporte  plusieurs  fois  sans  reaction  les  doses  maxima. 

Tout  ce  qui  a  ete  dit  plus  haut  a  propos  de  l’adulte  est  vrai  egale- 
ment  pourl’enfant,  a  condition  que  l’on  soitplus  prudent  encore.  A  ce 
propos,  les  deux  auteurs  citent  les  recherches  probantes  de  Landgraff, 
■■Goetsch,  Schlossmann,  Engel;  mait  il  faut  ajouter  que  les  conclu¬ 
sions  favorables  emises  par  ces  observateurs  ne  seraient  plus  exactes 
pour  les  tuberculoses  des  nourrissons  ( Weigert,  Schlossmann,  Ncegeli 
Stirnimann,  Geipel,  Hamburger,  Engel,  etc.).  Cependant,  les  deux 
•ecrivains  ainsi  que  Schlossmann  ont  pu  voir  quelques-uns  de  ces  jeunes 
malades  gueris  par  la  tuberculine.  On  commencera  par  des  doses 
beaucoup  plus  faibles  que  chez  l'adulte  et  la  dose  maxima  restera 
-aussi  moins  elevee  que  chez  ce  dernier  (difference  de  poids  et  aussi 
difference  de  resistance).  Mais  il  faudra  neanmoinsici  encore  employer 
des  doses  progressivement  plus  fortes  pour  augmenter  la  secretion 
des  antigenes,  d’apres  Schlossmann,  dontles  assistants  Engel  et  Bauer 
ont  nettement  precise  la  conduite  it  tenir  en  pareille  circonstance. 
On  arrivera  ainsi  a  modifier  de  la  plus  heureuse  fa?on,  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  tuberculoses  locales  et  aussi  la  tuberculose  latente 
■connue  sous  le  nom  de  scrofule.  D’ailleurs,  comme  il  fallait  s’y 
attendre,  les  foyers  localises  de  tuberculose  sont  plus  favorablemenl 
influences  par  la  tuberculine  que  la  phtisie  pulmonaire .  Ici,  on  est 
averti  de  la  curabilite  beaucoup  plus  grande  par  l’amoindrissement 
de  la  reaction  generale  apres  l’injection  de  la  toxine,  tandis  que  les 
■cas  graves  de  tuberculose  pulmonaire  se  montrent  toujours  hyper- 
sensibles. 

En  dehors  des  injections  hypodermiques,  on  a  tente  de  faire  pe- 
■  netrerla  toxine  de  1’organisme  par  d’autres  voies.  Bendelier  etRoepke 
ne  recommandent  les  injections  intraveineuses  que  quand  le  tubercu- 
Teux  est  devenu  insensible  a  l’administration  sous-cutanee  des  medi¬ 
caments.  Mendel  y  a  eu  recours  en  combinant  son  action  avec  celle 
de  l’arsenic  (atoxil)  ( Therapeutische  Monatshefte,  1903,  4°  fascicule). 
Les  bons  effets  de  ce  mode  de  traitement  sont  problematiques  et 
doivent  etre  confirmes  par  des  recherches  ulterieures. 

Jacob  a  cru  utile  de  faire  absorber  la  tuberculine  par  le  poumon. 
Pour  faire  agir  cette  substance  directement  sur  le  foyer  du  mal,  il 
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introduit  apres  anesthesie  prealable,  un  catheter  a  travers  le  larynx 
et  la  trachee.  Mais  Bandelier  et  Roepke  objectenl  en  outre  de  1’ennui 
de  la  technique  la  rapide  resorption  de  la  toxine  par  les  lympha- 
tiques  de  l’organe  qui  entrainent  bien  loin  du  poumon  la  tubercu- 
line  et  d’ailleurs,  les  resultats  obtenus  par  cet  observateurn’auraient 
rien  de  particulierement  frappant. 

Kopraliek  et  Schrcetter  ontessayede  1’ inhalation  (Wiener khinische 
Wochenschrift,  1904).  Avec  cette  methode,  disen  t  Bandelier  et 
Roepke,  on  ne  peut  nullement  doser  la  quanlite  de  tuberculine  a 
employer,  ce  qui  est  si  necessaire ;  d’autre  part,  depenses  conside¬ 
rables,  car  ce  gaspillage  de  toxine  n’est  point  du  tout  economique. 

L’ administration  stomacale  de  la  tuberculine  a  etd  tentee  sous  la 
forme  pituitaire  par  Freymuth  pere  et  fils,  mais  pas  plus  que  pour  le 
diagnostic,  elle  n’est  ici  utile  (Huhs,  Loewenstein,  Kohler,  Jochmann, 
etc.),  car  la  toxine  reste  inerte  dans  le  tube  digestif.  II  est  de  meme 
chez  les  cochons  d’Inde  rendus  tuberculeux(Leffert,  Dieterlen).  C’est 
que  les  corps  toxiques  secretes  par  le  bacille  de  Koch  traversent  tres 
difficilement  l’epithelium  intestinal  a  moins  que  celui-ci  ne  soit  lese. 
D’autre  part  la  pepsine,  la  pancreatine,  etc.  doivent  certainement  avoir 
une  action  chimique  de  decomposition  sur  les  secretions  micro- 
biennes.  Par  des  enveloppes  keratinisees,  on  a  tache  de  soustraire  le 
medicament  a  Faction  de  l’estomac  (phtysotemie  du  commerce) .  Krause 
Hager,  Kohler  en  auraient  obenu  ainsi  quelques  bons  effets  dans  les 
tuberculoses  locales,  mais  on  n’a  pas  ici  le  grand  avantage  de  l’injection 
sous-cutanee  :  action  sure,  dosage  exact,  respect  de  1’estomac  et  de 
l’intestin,  medicament  resorbe  dans  son  integrity  chimique  complete. 

Avec  les  lavements  rectaux,  le  medicament  est  difficilement  resorbe, 
comme  plus  haut,  et  tout  dosage  est  impossible. 

Avec  la  mithode  perculande  de  Spengler,  on  ne  peut  faire  pene- 
trer  que  difficilement  la  toxine  parce  que  l’epiderme  renferme  de  la 
graisse  et  ne  laisse  passer  que  fort  difficilement  les  substances  chi- 
miques,  ainsi  qu’on  le  sait  depuis  tres  longtemps. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  La  laryngoseopie  et  la  tracheoscopie  directe  dans 
les  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  par 

Irneste  y  Roda.  Madrid,  chez  Tello  fils,  1911. 

Dans  cette  these  de  doctorat  de  la  faculte  de  Madrid,  le  lecteur 
trouvera  un  bon  historique  de  la  laryngoseopie  et  de  la  tracheoscopie 
directe  dans  le  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes.  Eleve  de 
notre  distingue  confrere  le  Dr  Tapia,  l’auteur  a  rapporte  dans  son 
travail  un  certain  nombre  de  cas  observes  dans  la  clinique  de  ce 
dernier.  II  y  a  ajoute  un  grand  nombre  de  faits  cliniques  puisds  dans 
la  litterature  medicale,  de  telle  sorte  que  le  present  travail  prdsente 
un  ensemble  assez  complet  qui  dispensera  k  l’avenir  ses  compa- 
triotes  des  recherches  fastidieuses.  L’ecrivain  nous  apprend  que 
Tapia  se  sert  avec  avantage,  pour  pratiquer  la  laryngoseopie  et  la 
tracheoscopie  directe,  comme  anesthdsique  local,  de  la  stovaine  h 
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10  °/o  legerement  adrenalisee.  II  place  de  preference  le  malade  dans 
le  decubitus  (position  de  Rose),  parce  que  la  situation  da  malade  est 
tres  favorable  a  l’operateur.  La  technique  d’introduction  est  expos^e 
par  Irneste  y  Roda  avec  beaucoup  de  soin.  Un  chapitre  interessant 
est  consaere  &  la  tracheobronchoscopie  par  la  voie  artificielle  de  la 
trachee  apres  tracheotomie  prealable  (bronchoscopie  traumatodiale 
de  l’auteur). 

L’ecrivain  termine  son  travail  par  un  expose  statistique  des  cas 
qu’il  a  r£unis.  II  constate  que  la  nature  des  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes  a  ete  dans  ces  cas  des  plus  diverses,  tels  que  billes,  ali¬ 
ments  solides,  clous,  embouchure  de  trompette,  monnaies,  etc.  Le 
plus  souvent  (IS  cas),  il  s’est  agi  de  morceaux  de  viande,  pepins  de 
fruits,  noyaux  de  fruits,  pieces  de  monnaie,  epingles  tenues  dans  la 
bouche  et  avalees  par  megarde  pendant  une  forte  inspiration.  L’age 
des  malades  a  ete  de  3  avant  1  an,  de  2  a  1  an,  de  11  entre  2  et  3  ans, 
de  6  k  4  ans,  de  11  entre  5  et  6  ans,  de  10  entre  7  5  10  ans,  de  6 
entre  11  et  15  ans,  de  4  entre  16  et  20  ans,  de  30  entre  20  et  60  ans,  de 
2chez  les  vieillards.  Commeonle  voit,  l’enfance  y  est  particulierement 
fexposee,  l'affection  restant  en  somme  rare  et  meme  exceptionnelle. 

Le  siege  des  corps  etrangers  a  ete  9  fois  le  larynx,  10  fois  la  trachee, 
57  fois  la  bronche  droite,  17  fois  la  bronche  gauche.  II  y  a  done  pre¬ 
ference  marquee  pour  la  bronche  droite  parce  que  l’angle  que  forme 
celle-ci  avec  la  trachee  est  plus  ouvert  qu’h  gauche. 

Dans  59  cas  la  tracheobronchoscopie  estfaite  par  les  voies  naturelles, 
dans  46  cas  par  la  voie  tracheale.  II  y  a  eu  86  succes,  2  morts  et  8 
r4sultats  nuls.  C.  Chauveau. 

VII.  —  Emploi  des  rayons  de  RSntgen  en  chirurgie,  par 

Alban  Kohleb.  Berlin,  1911,  chez  Hermann  Meusser. 

Dans  cet  excellent  petit  livre,  Alban  Kohler,  qui  avait  deja  fait  con- 
naitre  d’importantes  publications  anterieures  sur  le  sujet,  s’est  sur- 
tout  propose  d’etre  utile  aux  praticiens  peu  familiarises  avec  ce  genre 
d’etudes.  II  demontre  tres  nettement  les  grands  avantages  que  Ton 
peut  retirer  des  nouveaux  precedes  d’investigation,  grace  aux  grands 
perfectionnements  survenus  au  cours  de  ces  derniers  temps  dans  l’em- 
ploides  rayons  X.  Ceux-ci  6tantmaintenant  beaucoup  plus  puissants 
ct  mieux  diriges,  les  temps  de  pose  sont  plus  courts ;  d’autre  part, 
les  parties  molles  donnent  actuellement  des  contours  assez  precis 
pour  pouvoir  etre  interpretes.  Ainsi,  les  sinus  du  nez  par  exemple, 
ont  un  tout  autre  aspect  quand  ils  sont  remplis  d’air  que  quand  ils 
sont  occupes  par  du  pus  ou  par  une  autre  tumeur,  parce  que  le 
coefficient  d’absorption,  dans  ces  deux  cas,  n’estpasle  meme.  La 
difference  apparait  d’autant  mieux  que  les  lesions  ctant  rarement 
bilaterales,  on  peut  comparer  les  cavit6s  du  c6te  sain  avec  les  cavi- 
tes  du  cdt6  malade.  D’autre  part,  on  peut,  connaissant  mieux  les 
methodes  de  projection,  s’arranger  a  ce  que  l’ombre  de  ces  differents 
nus  ne  se  recouvre  pas,  embrouillant  par  cette  superposition  l’exa- 
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men  visuel  ;  on  arrive  a  de  forts  bons  resultats  pour  ies  cavites 
frontales;  si  ceux  concernant  les  cellules  ethmoidales  et  les  sinus 
sphenoi'daux  sont  un  peu  moins  satisfaisants,  ils  sonl  cependant  bien 
meilleurs  qu’autrefois,  d’autant  plus  qu’on  arrive  aujourd’hui  facile- 
men  t  &  eclairer  d’arriere  en  avant. 

L’examen  des  masto'ides  malades  necessite  une  preparation  tech¬ 
nique  speciale  pour  interpreter  les  aspects  obtenus,  mais  ici  egale- 
ment,  il  ya  progres  et  l’on  peut  aujourd’hui  apprecier  plus  surement 
qu'auparavent  la  transparence  plus  grande  de  l’apophysemalade. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  corps  etrangers  de  1’cesophage  et  de  la 
trachee  que  les  rayons  de  Rontgen  fourniront  des  donnees  vraiment 
utiles  aux  chirurgiens,  pourvu  qu’il  s’agisse  d’os  ou  d’objets  metal- 
liques,  mais  pour  cela,  il  faut  savoir  eliminer  les  obstacles  que  cons- 
tituentles  ombres  de  la  colonne  verlebrale  et  dusternum  par  exemple  j 
on  y  arrive  par  divers  artifices,  notamment  par  l’incidence  oblique 
des  rayons.  C.  Chauveau. 

VIII.  —  Les  secrets  de  l’art  du  chant,  par  Charles  Biaggi, 

oct.  1911. 

Suivant  l’auteur,  pour  que  la  voix  acquiere  son  plein  ddveloppement 
et  ne  se  ruine  pas  prematurement,  il  faut  que  son  emploi  se  fasse 
d’apres  les  regies  physiologiques.  Or,  celles-ci  demontrent  ample- 
ment  que  l’expiration  doit  etre  a  la  fois  abdominale  et  costo-infe- 
rieure  pendant  le  chant,  et  non  costo-superieure,  comme  l’a  long- 
temps  soutenu  l’ecole  frangaise .  Ceci  avait  ete  parfaitement  entrevu 
par  l’ecole  italienne,  d’apres  des  considerations  empiriques  que  la 
science  n’a  fait  que  confirmer.  Charles  Biaggi  appuie  sa  these  d’ar- 
guments  tires  de  graphiques  quinous  semblent  bien  choisis  et  tres 
ddmonstratifs.il  montre  comment,  soutenus  par  une  sorte  de  divina¬ 
tion,  les  vieux  maitres  tels  que  Cimarosa  dans  le  Manage  secret  ontobei 
en  realite  aux  lois  qui  president  a  remission  de  la  parole  et  du  chant, 
conformant  k  celles-ci  leurs  plus  belles  phrases  musicales.  Lamusique 
moderne  plus  compliquee,  plus  artificielle,  en  quelque  sorte,  aactuel- 
lement  de  toutes  autres  exigences,  qui  demandent  beaucoup  trop 
peut-etre  k  l’organe  vocal.  Pour  pourvoir  aux  nouveaux  besoins,  il 
faudrait  du  moins  commencer  par  l’etude  des  maitres  classiques  a 
exigences  normales,  n’abordant  les  oeuvres  des  musiciens  actuels  que 
quand  la  voix  a  atteint  tout  son  developpement.  C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Des  kystes  paradentaires ;  leur  traitement  par 
1’enucleation,  par  Emile  Bourgoin  (These  de  Paris,  1908 ; 
librairie  medicale  et  scientifique,  Jules  Rousset,  Paris). 

Pour  Magitot,  le  kyste  serait  le  resultat  d'une  inflammation  du 
perioste  alveolo-denlaire .  Dansun  certain  nombre  de  circonstances,la 
tumeur  prendrait  naissance  dans  l’intervalle  des  racines,  envahirait 
la  cloison  osseuse  qui  les  separe  et  trouverait  ainsi  une  disposition 
favorable  kson  developpement.  Dans  d’autrescas,  apres  avoir  debute 
par  un  point  limite  du  tissu,  elle  envahirait  de  pro'che  en  proche 
une  grande  partie  ou  la  totalite  de  la  membrane  periostite  et  se 
developperait  ainsi  plutot  en  surface  qu’en  dpaisseur,  paraissant 
alors  constituer  une  simple  hypertrophie  gincrale  plutot  qu'une  veri¬ 
table  tumeur. 

«  Quoi  qu’il  en  soit  dit-il,  encore,  la  substance  meme  du  perioste 
plusou  moins  modifie  forme  constamment  la  trame  et  la  base  prin- 
cipale  de  l’alteration.  C’est  done  toujours  dans  son  tissu  que  se 
trouvent  inclus  les  elements  de  la  production  morbide.  L’etiologie 
des  kystes  du  pdrioste  serait  done  tres  simple  pour  lui.  La  cause 
eloignee  serait  constamment  la  carie  dentaire  dont  1’envahissement 
aurait  modifie  profondement  la  vitalite  de  l’organe ;  survienne  une 
inflammation  consecutive  du  perioste,  du  pus  se  produirait  et, 
n’ayant  pas  d’issue  par  la  face  profonde  de  ‘la  membrane  pas  plus 
que  par  le  canal  dentaire  oblitere,  ni  par  l’alveole,  il  s’accumulerait 
en  une  poche  close  de  toute  part.  » 

Malassez  explique  l’existence  de  debris  epitheliaux  (provenant  des 
bourgeonnements  du  fcEtus)  dans  le  ligament  alveolo-dentaire  et 
dans  le  derme  de  la  gencive.  Albarran  apporte  de  son  c6te  des 
materiaux  nouveaux  pour  etayer  Topimon  de  son  maitre,  et  en  1888, 
par  sa  superbe  etude  de  la  Revue  de  chirurgie  la  thiorie paradentaire, 
s’etablirait  d’une  fa^on  definitive. 

Redieu,  en  1907,  faisait  a  la  Societe  de  stomatologie,une  communi¬ 
cation  nouvelle  sur  la  pathog^nie  des  kystes  radiculo-dentaires.  De 
l’ensemble  des  observations  macroscopiques  et  microscopiques,  il 
resultait  que  dans  les  cas  d’arthrite  chronique  du  sommet  de  la 
racine,  on  observait  constamment  une  neoplasie  formant  une  tumeur 
globulaire.  • 

Nous  trouvons  encore,  dit  Bourgoin,  dans  la  communication  de 
Redier  un  argument  de  plus  pour  etayerl’affirmationque  nous  ferons 
plus  loin  d’avoir  trouve  des  kystes  sur  les  dents  sans  carie.  Il  suffit 
en  effet  que  la  pulpe  soit  interessee  d’une  facon  ou  d’une  autre  pour 
que,  par  Tintermediaire  du  canal  radiculaire  il  se  produise  unearthrite 
localisee  au  sommet.  La  consequence  eloignee  en  sera  la  production 
d’un  granulome  et  deux  cas  peuvent  alors  s’observer  :  ou  la  suppura¬ 
tion  a  l’exterieur  ou  l’enkystement. 

Les  symptomes  des  kystes  paradentaires  sont  trop  varies  pour 
qu’on  puisse  en  faire  une  description  typique  ;  on  pourrait  dire 
qu’avec  chaque  tumeur  on  a  des  signes  differents.  En  regie  g6ne- 
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rale,  le  debut  est  insidieux,  le  malade  croit  etre  sujet  k  des  nevral- 
gies  qu’il  attribue  ou  n’attribue  pas  a  des  caries  denlaires. 

II  a,  dans  certains  cas,  un  peu  de  sensibility  au  chaud  et  au  froid- 
Pour  faire  le  diagnostic  de  la  tumeur,  si  on  se  place  au  point  de  vue 
douleur,  on  constatera  que  seuls  les  kystes  de  petit  volume  onl 
une  evolution  insidieuse  et  cependantoncitedes  malades  porteursde 
kystes  relativement  petits  et  dont  les  douleurs  allaient  jusqu’a  reve- 
tir  le  caractere  d’accidents  nevralgiques  sur  une  ou  plusieurs  ramifi¬ 
cations  de  la  cinquieme  paire.  II  peut  meme  arriver  de  songer  a  la 
possibility  d’une  nevralgie  faciale  simple,  ces  sympt6mes  n’excluant 
pas,  dans  certains  cas,  la  petite  dimension  de  la  tumeur  qui  en  est 
l’origine.  Peu  a  peu  viennent  s’ajouter  les  manifestations  locales  qui, 
elles  alors,  ne  laissent  que  tres  difficilement  des  doutes  sur  la  cause 
ryelle  de  la  maladie  :  douleur  sourde  dans  la  maclioire,  sensation 
de  gene  interessant  la  couronne  de  la  dent,  son  collet  et  la  partie 
gingivale  voisine. 

II  arrive,  surtout  dans  les  kystes  des  dents  du  bas,  de  .trouver 
des  ganglions  engorges. 

La  douleur  locale  s’exagere  vite,  la  racine  mobilisye  et  par  la  pres- 
sion  de  la  tumeur  contre  les  parois  de  l’alvyole  et  par  l’accumula- 
tion  de  serosite  dans  cette  cavite  rend  la  dent  douloureuse  au  moindre 
ebranlement. 

Peu  a  peu  la  dent  se  devie ;  la  gencive  l’attire  de  plus  en  plus, 
devient  rouge,  saignante  a  la  pression  et  k  la  succion,  se  decode  du 
pourtour  de  la  dent,  et  frequemment  l’infection  s’installe  sur  ce  ter¬ 
rain  prepare. 

En  regie  constante,  la  tumeur  s’accroit  aux  depens  de  la  table 
externe  des  maxillaires. 

Le  malade  s’apergoit  de  la  presence  du  kyste  lorsque  celui-ci 
atteint  le  volume  d’une  lentille.  En  soulevant  la  levre  du  malade, 
onaperqoit  la  saillie  que  fait  la  tumeur  dans  lq  sillon  jugo-labial.  La 
muqueuse  estlygerement  changye  de  teinte,  on  constate  un  souleve- 
ment  du  tissu  gingival.  Le  volume  de  la  tumeur  varie  dans  les  cas 
ordinaires  d’un  pois  a  une  noix. 

Au  palper,  sensation  d’une  grosseur  plus  ou  moins  profondyment 
situee,  mobile  ou  adherente,  en  communication  ou  non  avec  une 
autre  poche.  La  palpation  revele  frequemment  la*  fistulisation  soit 
laterale  dans  la  gencive  elle-meme,  soit  dans  le  canal  dentaire,  soit 
■dans  l’alveole. 

Dans  le  cas  de  kystes  fistulisys  on  voit  immydiatement  sourdre  le 
contenu  gyneralement  infecte. 

Dans  le  cas  de  kyste  non  ouvert,  unou  deux  doigts  permettent  de  sen- 
tir  la  fluctuation,  1’etat  de  tension  du  contenu  et  de  determiner  aussi 
l’ypaisseur  de  la  paroi  (signe  de  capitation  parcheminee  de  Dupuy- 
tren,  remittence,  fluctuation  suivant  le  contenu  de  la  tumeur  qui, 
generalement  se  trouve  etre  un  liquide  ou  citrin  ou  purulent  jamais 
muqueux,  toujourschargy  de  cholestyrine  lorsque  le  kyste  est  ferme). 

Suivant  les  dents  interessees,  les  rapports  de  la  tumeur  varient. 
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Les  rapports  des  kystes  dentaires  avec  le  sinus  maxillaire  sont 
variables,  il  nous  semble,  dit  Michel,  cit6  par  Bourgoin,  qu’on  peut 
les  ramener  a  deux  types  correspondant  a  deux  categories  distinctes 
du  maxillaire  superieur  :  les  anterieurs  et  les  posterieurs  ;  les  pre¬ 
miers  &  evolution  externe,  a  developpement  facial ;  les  seconds  ten- 
dant  k  repousser  devant  eux  le  plancher  du  sinus  et  se  developper 
dans  sa  cavite  qu’ils  effacent  petit  k  petit.  Des  faits  incontestables 
sont  venus  demontrer  la  possibilite  de  l’evacuation  spontanee  de  la 
tumeur  alveolaire  par  l’antre  d’Highmore. 

On  peut  dire  en  regie  generate  que  la  marche  des  kystes  est  6mi- 
nemment  chronique,  mais  on  ne  constate  jamais  de  regression  ni  de 
guerison  spontanee. 

II  se  peut  que  le  kyste  s’ouvre  de  lui-meme,  &  la  suite  d’un  trauma- 
tisme  direct,  mais  il  arrive  plus  frequemment  que  l’extraction  simple 
d’une  dent  dont  les  racines  sont  en  communic  ation  avec  la  poehe 
kystique  favorise .  l’ecoulement  du  contenu  ;  l’ouverture  se  referme 
quelquefois  spontanement  ou  il  se  produit  un  trajel  fistuleux  et  con- 
secutivement  l’infection  de  la  poche  kystique.  Une  autre  cause  de  l’eva- 
cuation  spontanee  du  kyste  est  la  suppuration  in  situ  de  la  tumeur. 

Dans  les  kystes  voisins  du  sinus,  le  pus,  au  lieu  de  fuser  k  l’exte- 
rieur,  peut  progressivement  repousser  et  distendre  la  mince  paroi 
osseuse  qui  separe  la  cavite  du  sinus  maxillaire  et  faire  irruption 
dans  ce  dernier,  les  signes  du  kyste  s’effacent  alors  devant  ceux  de 
1’empyeme  aigu  du  sinus. 

La  question  de  la  recidive  du  kyste  une  fois  opere,  n’existe  plus 
si  l’on  procede  avec  la  methode  de  Rodier  qui  consiste  k  enucleer 
completemenL  la  poche  kystique  ;  Bourgoin  en  donne  la  description 
detaillee.  Le  diagnostic  peut  etre  excessivement  difficile.  On  l’envi- 
sagera  de  fa?on  difierente,  suivantque  l’on  aura  affaire  a  une  tumeur 
integrate  ou  k  une  tumeur  abcedee  et  fistulisee . 

Interroger  le  malade  sur  la  date  de  debut.  Il  a  generalement  re- 
marque  l’augmentation  de  la  gencive.  La  formation  de  la  tumeur  a 
son  premier  stade  et  la  plus  ou  moins  grande  rapidite  de  la  marche 
seront  dejk  un  element  de  diagnostic. 

Les  tumeurs  malignes  :  carcinomes,  4pith61iomas,  sarcomes  ont 
une  Evolution  rapide,  l’auteur  en  donne  les  caracteres . 

Il  fautegalement  songer  aux  tumeurs  benignes  :  odontome,  fibrome, 
myxome,  chondrome.  On  pourrait  encore  confondre  un  kyste  avec  un 
abces  dentaire,  une  fois  le  kyste  ouvert  le  diagnostic  est  simplifie, 
on  pourra  confondre,  dans  certains  cas  seulement,  avec  une  sinusite. 

La  fistule  s’est-elle  etablie  dans  la  gencive  ?  On  reconnaitra  le  tra- 
jet  k  l’aide  d’un  stylet  dont  l’extremite  pourra  explorer  la  cavite 
kystique  dans  laquelle  ballottera  l’instrument. 

•  Dans  tous  les  cas  ou  subsislera  quelque  doute  pour  le  diagnostic 
d’une  tumeur  du  maxillaire,  il  y  aura  utilite  a  ponc-tionner  la  cavite. 
On  se  trouvera  en  presence  d’un  kyste  lorsque  la  seringue  de  Pravaz 
retirera  un  liquide  clair,  citrin  ou  filant,  ou  louche,  et  le  diagnostic 
sera  certain  lorsqu’on  ramenera  en  suspension  dans  le  liquide  des 
cristaux  de  cholesterine. 
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Des  qu’un  kyste  a  ete  diagnostique,  il  faut  intervenir.  Jamais  un 
kyste  une  fois  forme  n’a  regresse  de  lui-meme.  On  doit  tou jours  faire 
Venucliation  de  la  poche  kystique  par  la  methode  de  Rodier. 

On  peut  dire  que,  dans  presque  tous  les  cas,  Toperation  de  Redier 
se  fait  en  quelques  minutes.  Elle  est  en  general  facile  et  peu  dou- 
loureuse;  les  suites  operatoires  sont  simples  et  la  guerison  rapide  et 
certaine,  sans  deformation  ou  perte  de  substance  appreciable. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Le  traitement  radiotherapique  des  polyadenites 
inflammatoires  simples  et  principalement  des  adeno¬ 
pathies  tuberculeuses,  par  Leon  Collard  (These,  Lyon,  1911). 

Voici  les  conclusions  longuement  motivees  : 

I.  —  Le  traitement  radiotherapique  des  adenites  inflammatoires 
tuberculeuses  ou  banales,  employe  systematiquement  k  l’hbpital  de 
laCharite,  depuis  six  ans,  est  un  traitement  qui  a,  aujourd’hui,  fait 
■ses  preuves.  On  peut,  d’un  examen  d’ensemble,  portant  sur  une  col¬ 
lection  de  plus  de  300  observations,  avoir  une  idde  nette  de  ses  resul- 
tats  immediats  et  eloignes,  de  ses  avantages  ou  de  ses  ineonvenients. 

II.  —  Dans  ce  travail,  nous  n’avons  envisage  que  la  polyadeniie 
inflammatoire,  maladie  locale  k  evolution  lente,  aboutissant  ou  non 
k  la  suppuration.  Dans  la  majorite  des  cas  (90  p.  100),  il  s’agit  d’add- 
nites  tuberculeuses,  mais  il  y  a  aussi  quelques  observations  d’ade- 
nites  infectieuses  banales  k  point  de  depart  amygdalo-pharyngien, 
buccal,  dentaire,  nasal  ou  otique. 

Nous  avons  elimine  soigneusement  les  adenies,  lympkadenies  et 
pseudo-leucemies  qui  doivent  etre  considdrees  comme  des  affections 
beaucoup  plus  graves  et  plus  etendues.  Pour  eviter  toute  confusion 
avec  ces  cas,  nous  avons  supprime  de  notre  terminologie  les  expres¬ 
sions  de  lymphome  et  lymphadenome. 

III.  —  Ces  adenites  se  retrouvent  au  siege  classique  des  ganglions, 
principalement  dans  les  regions  sous-maxillaire,  mentonniere,  gout- 
tieres  carotidiennes,  creux  sus-claviculaire,  region  preauriculaire  et 
plus  rarement  dans  l’aisselle  ou  a  la  nuque. 

Comme  Evolution,  les  unes  restent  a  1’etat  d’induration,  les  autres 
suppurent,  se.fistulisent  ou  s’ulcerent,  d’autres  se  caseifient. 

IV.  —  Le  traitement  n’est  pas  applique  d’une  fa<;on  uniforme 
dans  to'us  les  cas.  Les  formes  induces  disparaissent  par  simple  irra¬ 
diation.  Les  formes  suppurees  ou  caseifiees  necessitent  au  prealable 
l’61imination  du  pus  ou  de  la  substance  caseeuse,  suivant  les  indica¬ 
tions  que  nous  avons  donnees ;  on  les  irradie  ensuite. 

V.  —  Dans  les  adenites  indurkes  simples,  le  resultat  est  plus  ou 
moins  rapide,  suivant  l’anciennete  de  la  lesion.  Les  ganglions  recenls, 
plus  riches  en  tissu  adeno'ide,  disparaissent  plus  vite.  Les  ganglions 
anciens,  plus  fibreux,  opposent  plus  de  resistance  au  traitement. 
Dans  l’ensemble,  on  obtient  la  disparition  dans  85  °/0  des  cas. 

VI.  —  Dans  les  adenites  suppurees,  fermees)  non  infect6es,  la 
ponction  capillaire  suivie  d’irradiations  donne  un  resultat  esthetique 
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parfait  avec  guerison  complete,  sans  cicatrice  apparente.  Dans  les 
suppurations  ouvertes,  infectees  (ulcerations,  vieilles  fistules),  et  dans 
certaines  formes  caseifiees  et  ulcer^es,  le  rdsultat  esthetique  est 
moins  parfait,  en  ce  sens  qu’il  persiste  une  petite  cicatrice  visible  • 
mais  le  resultat  therapeutique  est  excellent  et  on  ne  voit  jamais  se 
produire  ces  cheloides  cicatricielles,  si  frequentes  apres  les  suppu¬ 
rations  prolongees . 

VII .  —  Les  avantages  de  ce  traitement  sont  multiples  : 

a)  II  est  indolore,  ce  qui  est  precieux  pour  les  enfants; 

b)  II  a  une  action  plus  sure,  plus  rapide  que  tous  les  traitements 
generaux  et  locaux  employes  jusqu’a  ce  jour,  puisqu’il  guerit  en 
quelques  semaines,  ou  en  quelques  mois,  des  lesions  persistant 
souvent  depuis  des  annees  ; 

c)  II  donne  des  resultats  esthdtiques  parfaits  ; 

d)  Enfin,  par  la  suppression  de  ces  foyers  d’intoxication  et  defec¬ 
tion,  que  constituent  ces  ganglions  malades,  il  permet  unrelevement 
rapide  de  l’etat  general,  des  forces  et  de  l’appetit. 

VIII.  —  Les  inconvenients  ou  accidents  peuvent  etre  locaux  ou 
generaux. 

Locaux  :  ils  consistent  en  radiodermites  facilemenl  evitables  avec 
de  la  prudence  et  une  bonne  technique.  Nous  n’en  avons  jamais 
observd. 

On  peut  signaler  de  petits  troubles  passagers,  tels  que  :  cedeme, 
erytheme,  pigmentation,  qui  disparaissent  rapidement. 

Generaux  :  sur  plus  de  300  observations,  longuement  suivies,  nous 
n’en  avons  jamais  releve.  Parfois,  un  peu  de  cephalee  passagere  ; 
jamais  de  gros  acces  febriles,  de  pleurisies,  ni  de  troubles  mininges. 

IX.  —  Le  mode  d’action  de  ce  traitement  est  du  principalement  a 
la  destruction  rapide  des  elements  cellulaires  du  type  lymphatique, 
bien  mise  en  evidence  par  les  experiences  de  Heinecke;  et  aussi, 
croyons-nous,  a  une  action  excitante  et  cicatrisante,  portant  speciale- 
ment  sur  le  tissu  conjonctif  et  amenant  la  cicatrisation  extremement 
rapide  de  tres  vieilles  ulcerations. 

X.  —  La  technique  consiste  a  irradier  les  adenites  avec  des  rayons 
nos  5  k  7  (radiochronometre  Benoist),  suivant  la  profondeurdes  lesions. 
Quand  les  ganglions  sont  recouverts  d’une  peau  saine,  les  rayons  sont 
filtres  sur  aluminium  d’un  demi  a  un  millimetre  d’epaisseur. 

Quand  la  peau  est  ulcerie,  on  emploie  des  rayons  nus. 

La  dose  ne  doit  pas  depasser  8  a  6  H.  et  n’etre  renouvelee  qu’apres 
trois  semaines  d’intervalle.  Sargnon  (de  Lyon). 

III.  —  Essai  sur  l’histoire  des  angiires  au  cours  du 

XIXC  siecle,  par  Andre  Daulnoy  (These  de  Paris,  1911;  Ollier- 

Henry,  idit.,  57  pages). 

L’oto-rhino-la.ryngologie  n’existail  qu’ii  l’etat  embryonnaire  avant 
l’an  1800  et  meme  encore  avant  1875. 

Les  rhinites,  les  otites,  les  pharyngites,  les  laryngites  n’etaient 
considerees  que  comme  des  manifestations  saps  grande  importance 
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de  divers  etats  morbides  ou  diathesiques.  Depuis,  de  grands  progres 
ont  6te  realises  et  pour  le  demontrer,  l’auteur  nous  expose  l’histoire 
de  l’angine. 

:  Si  l’on  compare  les  descriptions  de  1’angine  simple,  faites  par  les 
meilleurs  auteurs  avant  le  xixe  siecle,  avec  celles  que  nous  ont  lais- 
sees  les  maitres  des  deux  premiers  tiers,  du  xixe  siecle,  on  pourrait 
croire  que  cesderniers  ont  pe'u  ajoute  aux  observations  des  premiers. 
Toutefois,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  C.  Chauveau,  les  modifications 
ont  ete  fort  importantes  si  Ton  regarde  de  pres.  C’est  ainsi  qu’une 
place  preponderate  est  reservee  au  r&le  de  la  tonsille  dans  la  deter¬ 
mination  de  ces  phlegmasies,  l’amygdale  etant  ainsi  pressentie 
locus  minoris  resistantise  de  cette  region. 

C’est  a  cette  epoque  que  la  forme  inflammatoire  de  Boerhaave  ou 
angine  phlegmoneuse  a  lesions  profondes  est  beaucoup  plus  nette- 
ment  opposee  a  l’angine  catarrhale  a  lesions  superficielles. 

Par  suite  des  progres,  des  moyens  d’investigation  clinique  et  des 
necropsies,  on  tend  a  distinguer  une  forme  tonsillaire  de  cette 
angine  phlegmoneuse  et  une  forme  peri-tonsillaire,  distinction  qu’eta- 
blira  nettement  ensuite  Lasegue. 

L’esquinancie  va  etre  divisee  en  divers  types  morbides.  Une 
ebauche  de  distinction  des  angines  rouges  et  des  angines  blanches 
est  faite.  L’angine  pharyngee  est  decrite  par  Boissier  dans  des 
termes  qui  montrentqu’il  avait  entrevula  pharyngite  seche.  Lasegue 
decrit  le  catarrhe  du  cavum.  Ce  polymorphisme  rencontre  alors  des 
ennemis  acharnes  et  cette  lutte  durera  longtemps. 

Surviendra  Pasteur  qui  revelera  la  nature  infectieuse  de  1’angine. 

Dans  les  chapitres  qui  vont  suivre  cet  apergu  general  de  la  ques¬ 
tion,  l’auteur  entre  dans  le  detail  del’histoire  des  angines. 

A  la  fin  du  xvinc  siecle,  ce  sont  les  travaux  de  Pinel  et  de  ses 
eleves,  la  these  de  Montard-Martin  (Propositions  sur  les  differentes 
especes  d’angines),  l’article  de  Benauldin  sur  1’angine,  dans  le  Dic- 
tionnaire  en  60  volumes,  celui  de  Blache  et  de  Chomel  dans  le  Die- 
tionnaire  en  30  volumes,  celui  enfin  de  Boche  dans  le  Dictionnaire 
en  4 5  volumes. 

De  ces  divers  travaux,  il  ressort  qu’a  cette  epoque,  on  admettait  de 
nombreuses  varietes  d’angines,  que  l’on  s’interessait  assez  peu  a 
leur  evolution,  considerant  les  unes  comme  simples  et  les  autres 
compliquees  et  qu’elles  provenaient  des  humeurs  de  1’organisme, 
du  sang,  de  la  constitution. 

Pendant  les  deux  premiers  tiers  du  xixe  siecle  on  continue  a  dis- 
cuter  sur  le  nombre  des  entites  morbides.  Pinel,  puis  Roche,  Ros- 
tan  Sandras  et  Fuchs  pensent  qu’il  n’existe  qu’une  variete  d’angine 
susceptible  de  modifier  parfois  son  type  habitue!,  reagissant  ainsi 
conlre  la  multiplicity  des  divisions  de  Boerhaave,  Van  Swieten, 
Sauvage,  Hoffmann,  Stale,  Frank. 

A  cette  epoque,  l’etiologie  ne  -varie  guere  et  il  faut  arriver  a  Bre- 
tonneau  et  a  Trousseau  pour  que  l’on  admette  la  transmissibilite  de 
l’angine  diphterique. 
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L’anatomie  pathologique  sur  laquelle  on  tend  h  s’appuyer  fait  dis- 
tinguer  des  varietes  congestive,  catarrhale,  interstitielle,  oademateuse, 
couenneuse,  etc. 

L’examen  clinique  en  fait  separer  les  phlegmasies  pharyngEes,  le 
muguet,  l’herpes  pharyngE.  Gubler  fait  admettre  l’Erysipele  guttural. 
L’angine  syphilitique  est  nettement  etablie  avec  ses  divers  aspects. 

Chomel  signale  les  granulations  pharyngees. 

Les  complications  sont  plus  nettement  prEcisEes. 

L’abces  retro-pharyngien,  l’oedeme  de  la  glotte,  le  sphacele  sont 
consideres  comme  pouvant  etre  rattaches  aux  angines.  On  signale 
l’albuminurie,  les  paralysies,  les  lesions  cardiaques,  les  arthrites, 
les  exanthemes,  que  l’on  tend  a  considerer  comme  des  phenomenes 
reflexes  (Lallemand). 

On  admetenfm  que  l’angine  puisse  entrainer  la  mort. 

Dans  la  deuxieme  moitie  du  xixe  siecle,  avec  le  miroir  de  Garcia, 
vulgarise  par  Czermak,  on  commence  a  connaitre  les  maladies  du 
pharynx  superieur  et  inferieur.  La  diphterie,  les  angines  septiques, 
l’herpes  du  pharynx  sont  consideres  par  Trousseau  comme  des  affec¬ 
tions  a  manifestations  generales. 

Les  Allemands  decrivent  l’angine  de  Ludwig,  l’angine  epiglo t- 
tique  (Sachse).  Les  Anglais  etudient  l’angine  granuleuse,  l’abces 
retro-pharyngien.  Wode  decrit  l’albuminurie  diphterique. 

Nous  arrivons  alors  a  l’epoque  contemporaine  oil  l'auteur  cite  les 
noms  de  Rillet,  de  Barthez,  de  Lasegue,  deBroussais,  de  Trousseau, 
Bretonneau,  Monneret,  Peter,  Andral,  Cazenave,  Comil,  Ricord,  etc. 

On  distingue  nettement  alors  l’angine  aigue  simple,  l’angine 
phlegmoneuse,  herpetique,  rhumatismale,  erysipelateuse,  diphte- 
rique,  scrofuleuse,  rubeolique,  etc.,  etc. 

Enfin,  avec  Pasteur  et  ses  decouvertes  biologiques,  toutes  les 
idees  admises  jusque-lk  sont  bouleversees  et  on  tend  a  expliquer 
tout  par  l’agent  pathogene.  Toutefois,  la  clinique  medicalecontem- 
poraine  a  complete  les  notions  fondamentales  dues  a  Pasteur,  en 
revelant  la  toxhemie  et  la  phagocytose . 

Actuellement,  il  faudrait  considerer  les  angines  «  comme  des  Epi¬ 
sodes  de  la  lutte  phagoeytaire  »  ou  la  resistance  de  l’individu  est 
un  facteur  de  premiere  importance,  la  contagion  pouvant  se  faire 
d’ailleurs  par  voie  externe  ou  par  voie  sanguine. 

Les  angines  ne  doivent  done  plus  etre  considerees  comme  des 
infections  locales,  mais  il  faut  plutot  les  considerer  comme  une  des 
manifestations  d’un  etat  general  en  etat  de  moindre  resistance,  con- 
firmant  en  ce  point  l’opinion  des  medecins  de  la  fin  du  xvnie  siecle. 

E.  Molard  (de  Paris). 

IV.  —  Sur  le  phlegmon  septique  du  plancher  de  labouche 

(angine  de  Gensoul  Ludwig),  par  Gauthier  (These  de  Nan¬ 
cy,  1909).  Travail  de  la  clinique  du  professeur  Jacques. 

Six  ans  avant  Ludwig,  comme  le  remarqua  deja  Lyons  de  Mont¬ 
pellier,  Gensoul  decrivit  en  1830  ce  qu’on  appela  dans  la  suite  Pan- 
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gine  de  Ludwig.  II  considerait  toutefois  comme  essentiel  un  carac- 
tere  secondaire  :  la  necrose  musculaire.  Ludwig  donne  a  cette  affec¬ 
tion  le  nom  «  d’induration  gangreneuse  du  'cou  »  et,  ce  qui  faisait 
ressortir  son  evolution  virulente,  la  rapproche  de  1’erysipele.  Cette 
conception  adoptee  tout  d’abord  est  ensuite  combattue. 

•  Gangrene  primitive  suivant  Heyfelder  ;  infection  lymphatique  sui- 
vant  Blasberg  ;  bubon  sous-maxillaire  d’origine  banale  suivant  Thaden ; 
a  point  de  depart  amygdalien  suivant  Cnopf,  Tillaux,  Boehler,  Gilette 
en  font  un  bubon  sous-maxillaire.  D’assez  nombreuses  observations 
sont  publiees.  A  partir  de  1892  avec  Delorme,  Schwartz,  puis  Leter- 
rier,  Lyons,  etc. . . .  les  caracteres  speciaux  de  l’angine  de  Ludwig 
sont  consid6res  comme 'se  rapportant  a  une  entite  morbide  definie. 

L’auteur  de  cette  these,  apresun  chapitre  tres  clair  surla  topogra¬ 
phic  de  la  region,  etudie  l’etiologie  et  la  pathogenie  du  phlegmon 
septique  du  plancher  de  la  bouche.  «  C’est  toujours  la  voie  lympha¬ 
tique  qui  vehicule  le  microbe  pathogene  qui  va  produire  le  phleg¬ 
mon  septique  du  plancher  de  la  bouche  ;  la  disposition  anatomique 
de  la  region  etle  tissu  cellulaire  permettenta  l'infection  son  maximum 
d’extension  dans  un  minimum  de  temps.  »  Souvent  d’ailleurs  des 
-conditions  generates  de  d6bilite  (alcoolisme  en  particulier)  contri- 
buent  a  accroitre  la  gravity  de  l’affection. 

Les  examensnecropsiquesmettent  en  evidence  les  lesions  caracte- 
ristiques  d’un  phlegmon . 

Ce  ne  semble  pas  6tre  le  resultat  d’une  infection  specifique,  pour 
l’auteurle  streptocoque  jouerait  un  r61e  predominant.  La  periostite 
alveolo-dentaire  n’en  est  point  la  cause. 

On  en  connait  l’aspect  clinique  ;  phenomenes  generaux  rapide- 
ment  inquietants  ;  localement  :  elevation  de  la  langue  etau  toucher 
sensation  d’une  tumeur.  ligneuse  adhdrant  au  maxillaire  et  sans  fluc¬ 
tuation.  Par  suite:  impossibilite  de  parleret  de  deglutir,  salivation  ; 
tete  soudee  au  tronc,  relevee  et  inclinee  du  cote  malade  qui  par  suite 
de  la  tumefaction  parait,  cou  et  tete,  se  continuer  en  ligne  droite. 

La  mort  est  frequente  soit  par  aggravation  des  phenomenes  tume- 
facteurs,  soit  par  complications  :  oedeme  de  la  glotte,  compression 
de  la  trachee,  etc. 

L’auteur  publie  22  observations  dont  quatre  inddites  emanant  de 
la  clinique  de  Jacquesde  Nancy. 

Le  traitement  qui  fait  surtout  l’interet  de  ce  travail  et  qui  fut 
chaque  fois  applique  est  decrit  minutieusement. 

Ce  traitement  doit  etre  rapide  car  souvent  les  phenomenes  mor- 
bides  reclament  une  Urgence  extreme,  il  doit  etre  simple  et  a  la  por¬ 
tae  de  tout  praticien,  car  il  n'y  a  pas  de  temps  a  perdre. 

Le  phlegmon  declare,  ne  pas  s’attarder  a  des  mesures  antiphlogis- 
tiques  qui  peuvent  donner  un  mieux  trompeur. 

Avant  toute  apparence  de  fluctuation,  plonger  profondement  une 
pointe  fine  de  thermocautere  ou  mieux  de  galvanocautere  a  la  partie 
antdrieure  du  bourrelet  indure  et  a  un  demi-centimetre  environ  de  la 
•face  interne  du  maxillaire. 
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Ne  pas  se  rapprocher  du  frein  de  la  langue,  ni  ponctionner  trop 
en  arriere  (canal  de  Warthon) . 

II  faut  aller  profondement,  jusqu’au  muscle  mylohyo'idien  ;  elargir 
ensuite  avec  une  pince  a  pansement  I’orifice  de  ponction  et  le  main- 
tenirbdantquelques  jours.  Prescrire  des  lavages  buccauxantiseptiques 
(eau  oxygenee)  et  un  traitement  tres  lonique  (serum,  electrargol, 
boissons  alcooliques). 

Les  quatre  malades  qui  ont  ete  1’occasion  de  cette  these  ont  ainsi 
tous  gueris.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

V.  —  Des  modifications  de  la  muqueuse  nasale  k  la  suite 

d’irritations,  par  Levy  (These  de  Nancy,  1906). 

L’interet  de  cette  these,  qui  dans  les  trois  premiers  chapitres  resume 
la  technique  employee  par  l’auteur,  l’histologie  normale  et  patholo- 
gique  de  la  muqueuse  nasale  de  l’homme,  reside  dans  l’etude  minu- 
tieuse  de  la  constitution  histologique  de  la  muqueuse  normale  de  la 
cloison  nasale  du  cobaye,  puis  des  modifications  que  cette  muqueuse 
presente  a  la  suite  d’irritations  variees.  Cette  partie  experimentale, 
qui  comprend  une  serie  de  quinze  experiences,  elucide  le  mode  d’ac- 
tion  de  deux  categories  d’agenls  modificateurs. 

Dans  la  premiere  oil  figurent  des  inhalations  de  vapeurs  d’ammo- 
niaque,  des  applications  de  teinture  d’iode  et  d’eau  formolee  l’action 
est  aigue  et  brutale  :  «  les  agents  ont  amend  une  refonte  complete  et 
une  diminution  d’epaisseur  del’epithelium.  Dans  cet  epithelium  ainsi 
remanie  et  aminci,  les  cellules  ont  perdu  leurs  caracteres  normaux 
et  primitifs  et  sont  en  partie  retournes  4  un  etat  indifferent,  rien  ne 
les  distingue  plus  que  leur  forme  variable  et  tres  irreguliere  et  toute 
differenciation  structurale  parait  ainsi  disparue  en  elles.  L’epithelium 
qui  etait  du  type  respiratoire  est  devenu  polymorphe  et  indifferent.  » 

Dans  une  seconde  catdgorie,  l’auteur  a  employe  des  agents  thera- 
peutiques  et  par  la  ses  experiences  ont  une  portee  plus  pratique  : 
inhalations  de  vapeurs  de  formol,  inhalation  ammoniacopbenique, 
lavages  k  l’eau  boriquee  4°/0,  pulverisations  d’eau  terebenthinee,  ins¬ 
pirations  de  menthol.  «  Tous  ces  agents  ont  pour  effet  commun  une 
forte  mucilication  de  1’epitheiium.  » 

L’auteur  etudiant  la  signification  de  ces  deux  ordres  d’experiences 
attribue  aux  effets  des  fortes  irritations  de  la  premiere  categorie,  un 
•caractere  de  processus  de  regeneration  et,  a  ceux  de  la  seconde,  un 
■caractere  de  degeneration  ou  pour  parler  autrement  d’une  differen¬ 
ciation  d6voyee. 

Ce  travail  a  ete  fait  sous  la  double  inspiration  des  professeurs 
Prenant  et  Jacques.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

VI.  —  Plaques  muqueuses  buceales  tarijives,  par  Roger 

Mirmes.  These  de  Paris,  1911. 

Les  plaques  muqueuses  buceales  peuvent  semontrer  tardivemenl, 
•e’est-a-dire  plus  de  3  ans  apres  le  debut  de  la  syphilis.  De  toutes 
les  lesions  secondaires,  elles  sont  les  plus  frequentes,  et  e’est  sur  la 
langue  qu’elles  se  manifestent  le  plus  souvent. 
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Leurs  caracteres  morphologiques  et  anatomiques  sont  les  memes 
que  pendant  la  periode  secondaire  normale .  La  seule  forme  tardive 
veritablementparticuliere  a  etedecrite  par  A.  Fournier  sous  le  nom  de 
glossite  d^papillante :  elle  atteint  toujours  la  langue  et  est  constitute 
par  des  plaques  de  nature  seche,  tant  qu’elles  ne  sont  pas  ulcerees. 

Le  moyen  le  plus  precis  de  diagnostic  est  la  recherche  du  trepo¬ 
nema  p.allidum  a  leur  surface. 

Les  causes generates  qui  occasionnentle  reveil  de  la  dia these,  long- 
temps,  apres  qu’elle  semblaitendormie,  sont  assez  mal  determinees. 
Toutefois  ilsemble  evident  que  toutes  les  irritations  de  la  muqumse 
linguale  soit  par  l’alcool,  soit  par  une  mauvaise  hygiene  alimen- 
taire,  et  surtout  par  la  fumte  du  tabac,  occasionnent  une  moindre 
resistance  de  cette  muqueuse  qui  se  laissera  des  lors  attaquer  plus 
aisement  par  les  treponemes  en  circulation  dans  1’organisme. 

II  n’existe  aucun  signe  permettant  d’afflrmer  qu’un  syphilitique 
sera  a  tout  jamais  exempt  de  manifestations  buccales  secondaires 
tardives,  bien  que  ces  manifestations  diminuent  de  frequence  & 
mesure  qu’on  s’eloigne  du  debut  de  la  syphilis. 

De  plus,  ces  plaques  muqueuses  buccales  tardives  de  nature 
humide  sont  contagieuses,  quelle  que  soit  leur  date  lointaine  d’appa- 
rition  apres  l’accident  primitif;  la  glossite  depapillante  de  A.  Four¬ 
nier  n’est  pas  contagieuse,  a  moins  qu’elle  ne  soit  erodee. 

La  contagion  se  fait  le  plus  souvent  dans  le  mariage  et  parfois 
apres  que  la  femme  a  mis  aumonde  des  enfants  sains. 

Le  medecin  devra  done  avertir  tout  syphilitique  qui  se  presentera 
chez  lui  du  retour  possible  de  plaques  muqueuses  buccales  tardives 
et  contagieuses ;  il  devra  done  l’obliger,  des  le  debut  de  sa  maladie, 
&  suivre  une  hygiene  buccale  tres  sevpre,  lui  interdire  l’alcool  et  le 
tabac  et  refuser  le  mariage  &  tout  syphilitique  qui  ne  fera  pas  le 
sacrifice  de  ses  habitudes  tabagiques . 

Le  traitement  local  comprend  la  suppression  de  toute  irritation  de 
la  muqueuse  buccale,  la  cauterisation  des  lesions  et  les  soins  hygie- 
niques  de  la  bouche. 

Letraitement  general  devra  etre  intense  et  prolonge ;  les  injections 
mtramusculaires  de  benzoate  Hg  restent  le  traitement  de  choix. 

Lorsque  le  mercure  aura  ete  insuffisant  ou  mal  supporte,  dans  des 
cas  de  plaques  muqueuses  erosives  et  ulcereuses,  le  606  peut  agir 
efficacement  comme  cicatrisant. 

Apres  la  guerison  des  lesions,  le  syphilitique  doit  continuer  le 
traitement  general,  comme  s’il  s’agissait  d’une  syphilis  recente,  l’ap- 
parition  de  ces  plaques  muqueuses  secondaires  tardives  prouvant 
que  la  virulence  du  treponeme  n’est' pas  encore  epuisee. 

Diiers  (de  Paris). 

VII.  —  Syndrome  des  stenoses  cesophagiennes  au  point 

de  vuede  leur  diagnostic  differentiel,  par  Vilerdosa  Llubes 

(These  de  doctorat,  Madrid,  mai  1911). 

1°  Le  diagnostic  des  stenoses  oesophagiennes  doit  etre  fonde  sur 
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l'($tude  anatomique  dela  structure  de  l’oesophage,  de  ses  retrecisse- 
ments  naturels  (en  particulier  de  sa  bouche,  du  retrecissement 
bronchical  et  du  cardia),  de  la  couleur  normale  et  pathologique  de 
la  muqueuse,  des  modifications  apportees  par  Page,  le  sexe  et  la 
taille,  ainsi  que  l’etude  comparative  sur  le  cadavre  et  sur  le  sujet 
vivant ; 

2°  Les  moyens  les  plus  propres  a  faire  le  diagnostic  differentiel 
des  retrecissements  de  l’cesophage  sont  :  l’inspection,  la  palpation, 
l’auscultation,  les  rayons  X  (aides  ou  non  par  l’ingestion  prealable  de 
bismuth),  les  sondes  et  bougies  et  surtout  l’cesophagoscopie  avec 
l’instrumentation  de  Briinings  qui  parait  etre  la  plus  perfectionnee ; 

3°  Les  retrecissements  oesophagiens  connus  et  entre  lesquels  le 
diagnostic  doit  etre  fait  sont :  ceux  produitspar  des  corps  [etrangers, 
les  cicatrices  suites  de  1’ingestion  de  caustiques  et  d’ulcerations  de  la 
muqueuse  par  cause  locale  ou  generale  (ulcere  de  l’estomac  au 
niveau  du  cardia,  ulceres  par  permanence  de  corps  etrangers,  tuber- 
culose,  syphilis;,  ceux  produits  par  des  neoformations  endo  ou  exo- 
cesophagiennes  (cesophagite  avec  ou  sans  abces,  tumeurs  benignes 
telles  que  polypes  el  malignes  telles  qu’epitheliomes,  soit  infrin- 
seques,  soit  de  la  region  cervicale,  de  la  region  mediastinale  ou  de 
la  region  abdominale,  ceux  produits  par  des  diverticules  formes  au 
niveau  du  retrecissement  qui  peuvent  les  augmenter  par  compres¬ 
sion  directe;  et  enfin  on  doit  etudier  avec  le  plus  grand  interet  les 
stenoses d’origine  nevropathique, au  nombre desquelles  doivent entrer 
les  spasmes  oesophagiens; 

4°  Pour  le  diagnostic  differentiel  des  retrecissements  oesophagiens, 
on  devra  recourir  en  premier  lieu  au  cathetdrisme  qui  devra  etre 
fait  avec  la  plus  grande  prudence,  pour  fixer  le  lieu  du  retrecisse¬ 
ment,  et  immediatement  apres  &  l’oesophagoscopie,  precede  par 
lequel  on  pourra  acquerir  objectivement  la  plus  grande  partie  des 
donnees  necessaires.  Les  autres  moyens  doivent  etre  considdres 
comme  purement  auxiliaires,  bien  qu’ils  puissent  parfois  etre  fort 
utiles,  surtout  quandle  medecin  n’est  pas  familiarise  avec  l’oesopha- 
goscopie ; 

5°  Les  retrecissements  aigus  sont  dus,  en  general,  a  des  corps 
etrangers  et  a  de  l’cesophagite ;  les  retrecissements  chroniques  ou 
progressifs  k  des  stenoses  cicatricielles  et  a  des  neoplasmes;  et  les 
retrdcissements  periodiques  &  des  causes  nevropathiques ; 

6°  Par  notre  etude  personnelle  et  conformement  a  l’avis  des  spe- 
cialistes  sur  ce  sujet,  il  rdsulle  que,  depuis  l’oesophagoscopie.le  dia¬ 
gnostic  differentiel  des  retrecissements  de  1’oesophage  est  assez 
facile,  et  que  l’on  peut  diagnostiquer  rapidement  les  cas  d’oesopha- 
gismeetde  pseudo-corps  etranger,  fort  difficiles  a  differencier  avec 
les  methodes  dont  on  se  servait  auparavant  :  l’oesophagoscopie  est 
done  le  precede  auquel  on  doit  donner  la  preference  quand  il  s’agit 
de  faire  le  diagnostic  des  stenoses  oesophagiennes. 

E.  Botella  (de  Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
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I.  —  La  paroi  laterale  de  la  cavite  nasale  chez  l’homme, 
avec  mention  speeiale  sur  les  differentes  etapes  du 
developpement,  par  Jacob  Parsons  Schaeffer  (in  Annales  of 
otology,  rhinology  and  Laryng.,  vol.  XX,  n°  2,  juin  1911). 

La  charpente  nasale  se  forme  environ  vers  la  troisieme  semaine 
de  la  vie  embryonnaire  sous  forme  d’epaississement  localise  de  l’ec- 
toderme,  situe  sur  les  deux  cotes  de  la  surface  externe  de  la  paroi 
du  trou  cerebral,  immediatement  au-dessus  de  la  fosse  nasale  primi- 

Pendant  la  4e  semaine  les  surfaces  nasales  se  depriment  d’une- 
fa?on  passive  sous  l’influence  d’une  augmentation  de  l’epaississe- 
ment  du  mesenchyme  avoisinant.  De  cette  fa?on  se  forment  les- 
fosses  nasales . 

Pendant  quelque  temps  les  fosses  nasales  communiquent  libre- 
ment  avec  la  fosse  ovale  primitive.  Le  maxillaire  et  les  apo¬ 
physes  nasales  laterales  s’embranchent  et  fusionnent  avec  les  apo¬ 
physes  nasales  medianes,  separant  ainsi  les  cavites  nasales  de  la- 
fosse  orale. 

Pendant  quelque  temps,  les  lignes  de  fusion  du  maxillaire  et  des- 
apophyses  nasales  latdrales  avec  les  apophyses  nasales  medianes- 
sont  reprdsentees  par  des  cordons  de  tissu  ectodermique.  Ces  tissus- 
de  fusion  ectodermiques  disparaissent  bientot  et  sont  remplaces  par 
du  mesenchyme,  c’est-a-dire  que  le  tissu  mesenchymal  du  maxil¬ 
laire  et  les  apophyses  nasales  laterales  se  continuent  avec  celui  des- 
apophyses  nasales  medianes. 

Plus  loin  sur  la  face  dorsale  le  type  ectodermique,  entre  le  maxil¬ 
laire  et  les  apophyses  nasales  medianes  fusionnds,  ne  disparait  pas- 
entierement  mais  des  cordons  de  tissu  ectodermique  restent  aux 
points  de  fusion.  Ce  tissu  ectodermique  s’amincit  et  plus  tard  se- 
casse,  etablissant  ainsi  les  choanes  primitives. 

Les  cavites  nasales  s’approfondissent  dorsalement  et  superieure- 
ment  et  dans  un  embryon  de  35  jours  l’organe  olfactif  est  repre¬ 
sente  par  deux  poches  finissant  a  l’aveugle  se  bornant  dans  le  tissu 
mesenchymal  sur  la  cavite  orale.  Ces  poches  aveugles  peuvent  etre- 
appelees  les  fosses  nasales  primitives. 

L’extension  dorsale  des  fosses  nasales  primitives  aveugles  se  conti¬ 
nue  jusqu’a  ce  que  l’ectoderme  des  fosses  nasales  rencontre  l’ecto. 
derme  de  la  cavite  ovale.  Nous  avons  alors  dans  ces  positions,  sim- 
plement  des  membranes  minces  composdes  de  deux  couches  d’dpi- 
thelium  s’embranchant  —  nasal  et  oval  —  separant  les  portions  dor- 
sales  des  fosses  nasales  primitives  de  la  cavite  ovale. 

Ces  membranes  —  les  membranes  bucco-nasales  —  s’attenuent  et 
s’amincissent,  finissant  par  se  casser.  De  cette  maniere  les  choanes- 
primitives  sont  etablies  et  il  se  fait  de  nouveau  une  communication 
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entre  les  fosses  nasales  et  la  cavite  orale.  Les  choanes  primitives 
sont  dtablies  approximalivement  du3beau  38®  jour  de  la  vie  embryon. 
naire. 

Une  fois  formees  les  narines  communiquent  librement  avec  l’exte- 
rieur,  mais  peu  apres,  dans  quelques  cas,  elles  sont  bourrees  par  un 
accroissement  erausif  d’epithelium.  Ce  tassage  peut  etre  complet  ou 
plus  ou  moins  fenetre.  Avec  la  formation  des  choanes  primitives  nous 
avons  aussi  etabli  le  palais  primitif,  c’est-a-dire  la  portion  du  tiot  de 
la  cavite  ovale  primitive  s’etendant  des  choanes  primitives  aux 

Les  apophyses  palatines  en  se  fusionnant  le  long  de  leurs  bords 
opposes  dans  le  plan  median  etablissent  le  palais  definitif.  Dans  la 
formation  du  palais  definitif  les  fosses  nasales  s’approprient  une 
portion  considerable  de  la  cavite  orale  primitive. 

La  cavite  nasale  qui  est  precocement  divisee  anterieurement  par 
les  apophyses  nasales  medianes,  se  divise  en  cavitds  plus  dorsale- 
ment  par  la  croissance  et  la  fusion  de  la  cloison  nasale  avec  la  ligne 
hemi-palaline.  Cette  division  de  la  cavite  nasale  en  cavites  a  lieu 
d’avant  en  arriere. 

Contemporainement  a  la  formation  du  palais  definitif,  les  choanes 
primitives  s’allongent  el  ulterieurement  arrivent  a  occuper  la  posi¬ 
tion  des  choanes  permanentes  ce  qu’ elles  sontalors. 

La  paroi  nasale  laterale  est  d’abord  extremement  simple  et  elle  ne 
presente  aucun  signe  de  sa  complexity  ultdrieure. 

Le  premier  changement  de  la  paroi  nasale  latdrale  d’une  surface 
plus  ou  moins  plane  est  la  production  de  sillons  tres  superficiels. 
Le  dernier  apparait  au-dessus  et  au-dessous  de  la  position  du  cor¬ 
net  inferieur  primitif.  Ces  sillons  superficiels  font  saillir  legerement 
la  plus  grande  partie  de  la  paroi  nasale  latdrale. 

Peu  apres  le  premier,  apparait  le  second  pli,  bordant  la  charpente 
du  cornet  ethmoidal. 

Avant  la  haissance  on  diffdrencie  de  3  a  5  cornets  ethmo'idaux. 
Les  cornets  ethmo'idaux,  en  general,  presentent  la  crura  ascendante 
et  la  crura  descendante  (Killian). 

Les  meats  ethmo'idaux,  y  compris  le  meat  moyen  du  nez  pre¬ 
sentent  aussi  generalement  des  rameaux  ascendants  et  descendants. 
En  fait  beaucoup  de  meats  ethmo'idaux  n’ont  pas  de  rameaux  ascen¬ 
dants.  Le  rameau  ascendant  du  meat  moyen  est  le  mieux  delimite. 
Quelquefois  le  meat  supdrieur  possede  un  rameau  ascendant  bien 
marque. 

L’inldgrite  des  cornets  ethmo'idaux  et  des  meats  depend  des 
branches  descendantes  plus  que  des  branches  ascendantes.  Les 
rameaux  ascendants  et  descendants  du  meat  moyen  presentent  des 
cornets  accessoires  et  des  sillons  qui  sont  comparables  aux  struc¬ 
tures  trouvdes  chez  les  autres  mammiferes.  Le  rameau  descendant 
du  meat  superieur  presente  aussi  un  cornet  accessoire  sur  la  paroi 
laterale.  II  est  quelquefois  bien  marque,  et  il  peut  aussi  etre  tres 
rudimentaire  ou  bien  dtre  totalement  absent. 
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Dans  les  regions  des  coudes  et  des  plis  des  cornets  ethmo'idaux 
nous  trouvons  tres  frequemment  des  lobules  et  sur  ces  lobules  l’on 
voit  occasionnellement  des  nodules. 

Le  rameau  descendant  du  cornet  nasal  median  presente  tres  fre¬ 
quemment  des  sillons  a  sa  surface  m^diane.  Un  de  ces  sillons 
divise  quelquefois  plus  ou  moins  le  cornet  en  fonclions  superieure 
et  inferieure. 

Les  sinus  paranasaux  se  developpent  tousdes  sillons  ou  creux  pre¬ 
formes,  avec  une  exception  seulement  pour  le  sinus  sphenoidal  qui 
n’estau  debut  qu’un  resserrement  dela  portion  dorsale  et  superieure 
de  la  fosse  nasale. 

Le  sinus  maxillaire  se  developpe  par  une  evagination  de  l’infun- 
dibulum  ethmoidal.  Le  sinus  primitif  peut  etre  dedouble. 

Le  sinus  frontal  peut  se  developper  soit  du  recessus  frontal,  soit 
d’une  cellule  ethmoidale  anterieure.  II  peut  aussi  avoir  une  double 
origine,  c’est-a-dire  de  deux  cellules  ethmoidales  anterieures  ou  d’une 
cellule  ethmoidale  et  du  recessus  frontal.  Le  groupe  ant6rieur  des 
cellules  ethmoidales  se  developpe  des  sillons  frontaux  du  rameau 
ascendant  du  mdat  moyen  et  des  sillons  trouves  sur  la  paroi  laterale 
du  rameau  descendant  du  mdat  moyen. 

Le  groupe  posterieur  des  cellules  ethmoidales  se  developpe  de 
l’extremite  superieure  et  ventrale  du  meat  superieur,  des  recessus 
superieur  et  inferieur  du  mdat  superieur  et  du  meat  supreme  I. 

Nous  devons  eonsiderer  que  la  region  ethmoidale  adulte  presente 
habituellement  trois  cornets  plutht  que  deux. 

Chez  l’adulte  les  cellules  ethmoidales  posterieures  s’ouvrent  dans 
le  mdat  superieur  du  nez  et  dans  le  supreme  I. 

Chez  l’adulte  les  cellules  ethmoidales  anterieures  s’ouvrent  dans 
le  meat  moyen. 

Les  cellules  ethmoidales  s’etendent  frequemment  dans  le  corps  du 
cornet  nasal  moyen,  la  racine  du  nez  et  l’apophyse  cruciforme.  Ces 
cellules  s’accrochent  aussi  quelquefois  aux  eavites  des  sinus  frontaux 
et  sphenoidaux. 

L’ostium  du  sinus  maxillaire  adulte  est  frequemment  dedouble. 
Le  sinus  maxillaire  a  un  ostium  accessoire  communiquant  directe- 
ment  avec  le  m6at  moyen  dans  42,4  °/0  des  cas. 

L’ostium  accessoire  n’existe  pas  chez  le  foetus  ni  chez  le  jeune 
enfant. 

Chez  l’adulte  le  sinus  frontal  peut  communiquer  avec  le  meat 
moyen  d’une  de  ces  fagons  suivantes  :  1°  Le  canal  naso-frontal  ou  le 
sinus  frontal  peut  s’ouvrir  directement  dans  le  meat  moyen ;  2°  Le 
canal  naso-frontal  peut  se  continuer  directement  avec  l’infundibu- 
lum  ethmoidal  ;  3°  Le  canal  naso-frontal  peut  se  continuer  en  has 
dans  l’infundibulum  ethmoldaletserencontrer  avec  lesorganes  sous- 
jacents  sous  differents  angles  ;  4°  Le  sinus  peut  avoir  deux  canaux 
naso-frontaux  qui  k  leur  tour  peuvent  avoir  n’importe  laquelle  des 
relations  ci-dessus  avec  la  cavite  du  nez ;  5°  Rarement  le  sinus  fron¬ 
tal  communique  directement  avec  le  sinus  maxillaire. 
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Dans  quelques  cas  le  sinus  frontal  n'a  pas  de  veritable  canal  naso¬ 
frontal,  mais  la  cavite  du  sinus  elle-meme  s’etend  tres  en  bas  dans 
la  portion  superieure  ou  ventrale  du  meat  moyen. 

L’infundibulum  ethmoidal  n’est  pas  souvent  continue  directement 
avec  le  canal  naso-frontal. 

Note  :  Ce  travail  est  accompag-ne  de  nombreux  dessins  et  d’une 
bibliographie  tres  complete.  L’auteur  donne  des  details  minutieux 
du  plus  haut  interet  pour  l’etude  du  developpement  de  la  charpente 
nasale.  H.  Massier  (deNice). 

II.  —  Les  neoplasmes  malins  maxillo-nasaux  et  leur  chi- 

rurgie,  par  R.  Botey  (Archivos  de  Rinologia,  laringologia  y  oto- 

logia,  Barcelone,  avril-mai-juin  1911). 

Jusqu’a  maintenant,  le  trailement  le  plus  radical  des  neoplasies 
malignes  est  le  traitement  chirurgical  ;  mais  pour  que  celui-ci  soit 
efficace,  il  est  necessaire  de  faire  un  diagnostic  precoce  qui  permette 
l’extirpation  complete  du  neoplasme.  Cela  arrive  malheureusement 
trop  rarement,  car  les  malades  viennent  a  des  periodes  deja  avan- 
c6es  de  leur  lesion,  k  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  neoplasmes  tres 
accessibles  comme  ceux  qui  surviennent  dans  les  fosses  nasales  et 
les  cavites  accessoires  etqui  peuvent  etre  diagnostiquees  par  le  spe- 
cialiste  a  des  periodes  peu  avancees  de  leur  developpement  et  trai- 
t6es  avec  efficacite  non  avec  la  resection  de  Nelaton,  unique  precede 
dont  dispose  la  chirurgie  classique,  mais  avec  des  interventions 
plus  completes  qui  peuvent  s’etendre  aux  sinus  accessoires  si  l’in- 
vasion  de  la  tumeur  l’exige . 

Botey  a  observe  IS  cas  de  tumeurs  maxillo-nasales  ;  le  type  histo- 
logique  le  plus  frequent  est  le  sarcome  ;  l’auteur  en  a  opere  4  dont 
trois  ont  recidiv4 . 

Voici  le  resume  de  ces  4  cas  : 

1°  Femme  de  44  ans,  avec  polypes  muqueux  et  masses  fongueuses 
hemorragiques  qui  obstruent  la  fosse  nasale  gauche.  Les  polypes 
extirpes,  l’aspect  douteux  des  fongosites  les  font  analyser  et  il 
resulte  qu’il  s'agit  d’un  sarcome  globo-cellulaire.  Intervention  :  ope¬ 
ration  de  Rouge,  resection  de  presque  toute  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale  ;  la  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  bien  limitee, 
s’inserait  sur  la  face  interne,  remplissant  tout  le  sinus  sans  adherer 
avec  lesautres  parois.  Guerison  sans  recidive  depuis  20  mois. 

2°  Homme  de  41  ans  avec  douleur  k  la  joue  gauche  et  obstruc¬ 
tion  nasale  depuis  un  an  ;  plus  tard,  epistaxis,  douleurs,  tumefaction, 
etc.,  perte  de  la  vision  de  l’ceil  du  meme  c6te  et  surdite  avec  otor- 
rh6e  fetide. 

L’examen  par  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure  revela  l’exis- 
tence  d’une  neoplasie  qui  remplissait  la  fosse  nasale  et  la  moitie  cor- 
respondante  du  cavum  naso-pharvng6.  Par  diaphanoscopie,  opacitd 
complete  de  toute  la  moitie  de  la  face. 

Intervention  :  extirpation  du  neoplasme  qui  envahissait  le  sinus 
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frontal  cellulaire  ethmoidal  et  le  sinus  maxillaire  ;  grattage  soi- 
gneux  de  toutes  les  cavites  avec  ouverture 'large  du  sinus  maxillaire 
par  ses  faces  externe  et  nasale. 

Guerison  opera toire,  recidive  auboutde4  mois,  au  fond  de  l’or- 
bite. 

L’analyse  histologique  demontre  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  globo- 
cellulaire. 

3°  Homme  de  67  ans,  obstruction  nasale  depuis  un  an  du  cote 
gauche,  secretion  purulente,  douleurs,  exopbtalmie  el  gonflement  de 
a  joue. 

A  l’examen,  on  trouve  la  fosse  nasale  remplie  d’une  masse  fon- 
gueuse,  rougeatre  et  molle  qui  arrive  jusqu’a  la  choane  ;  cavum 
fibre.  La  diaphanoscopie  accuse  une  obscurite  complete  du  sinus 
maxillaire. 

Intervention  :  l’operation  dirigee  sur  le  sinus  maxillaire  et  la 
fosse  nasale  doit  etre  etendue  aux  autres  sinus  envahis  parle  neo- 
plasme  ;  on  reseque  une  grande  partie  du  maxillaire  superieur,  le 
cornet  moyen,  les  cellules  ethmo'idales,  le  plancher  de  l’orbite  et 
la  paroi  du  sinus  sphdno'idal ;  on  forme  ainsi  une  vaste  cavite  ou  ne 
subsistait  aucun  vestige  de  la  tumeur.  On  bourre  de  gaze  et  on 
suture. 

La  plaie,  malgre  sa  grande  etendue,  se  cicatrisa  bien  sans  acci¬ 
dents  graves,  sauf  enfoncement  considerable  de  la  joue  et  dislocation 
du  globe  oculaireavec  pertede  la  vue,  defauts  qu’on  se  proposait  de 
corriger  avec  un  appareil  prothetique  lorsque  la  recidive  survint 
rapidement. 

4°  Homme  de  63  ans  qui,  operd  de  polypes  myxomateux  d’appa- 
rence  douteuse,  revint  consulter  Botey,  au  bout  de  cinq  mois, 
avec  une  recidive  tres  etendue  ;  les  masses  polypeuses  sortent  par 
l’hiatus  nasal,  la  joue  est  gonflee  ainsi  que  l’angle  interne  de  Tor- 
bite;  il  y  a  exophtalmie  du  cote  malade  et  de  l’ainaurose  ;  sinus  fron¬ 
tal  et  maxillaire  opaques. 

L’operation  fut  assez  semblable  h  celle  du  cas  precedent ;  il  fallut 
de  plus  enucleer  le  globe  oculairequi  etait  envahi  par  la  tumeur  qui 
occupait  le  sinus  maxillaire,  la  fosse  nasale,  les  cellules  ethmoidales, 
le  sinus  frontal,  l’orbite  et  le  sinus  sphenoidal  ;  la  paroi  sup^rieure 
de  l’orbite  etait  detruite,  mettant  a  decouvert  les  meninges  de  la 
face  inferieure  du  lobule  frontal  sur  une  etendue  de  7  a  8  centi¬ 
metres. 

Pas  de  suites  operatoires  malgre  la  grande  etendue  du  trauma- 
tisme  ;  le  malade  sortit  de  la  clinique,  la  plaie  cicatrisee,  mais  peu 
apres  un  mois,  il  y  eut  recidive  etla  malade  mourut  avec  des  symp- 
t6mes  cdrebraux. 

L’examen  histologique  fail  par  Calleja  a  deux  reprises  ne  d6cela 
qu’un  myxome  pur ;  il  fit,  bien  entendu,  toutes  sortes  de  reserves 
sur  le  pronostic,  ear  si,  en  general,  ces  tumeurs  sont  benignes,  il 
est  un  fait  signale  par  Virchow,  Rafin  et  d’autres  que  souvent  elles 
ont  une  tendance  envahissante,  recidivante  et  que  leurs  metastases 
lesrangent  cliniquement  dans  les  tumeurs  malignes. 
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Comme  on  le  voit,  le  resultat  ne  pouvait  etre  plus  decevant  et, 
pour  cela,  Botey  insiste  sur  la  necessity  d’un  diagnostic  precoce  que 
seul  peut  faire  le  specialiste  bien  que  cela  ne  soit  pas  facile  parce 
que  ces  affections  ne  donnent  comme  signes  subjectifs  dans  les 
premieres  etapes  que  de  la  nevralgie  infraorbitaire  ;  plus  tardifs 
sont  les  autres  symptomes,  tels  que  obstruction  nasale,  hemorra- 
gies,  troubles  visuels,  et  bien  qu’au  debut  la  transillumination  et  la 
ponction  exploratrice  du  sinus  soient  d’une  grande  valeur  diagnos- 
tique,  il  arrive  souvent  qu’ils  ne  sont  pas  soupgonnes  par  le  spe¬ 
cialiste  qui  ne  songe  pas  k  recourir  a  ces  moyens. 

L’intervention  ne  peut  etre  assujettie  a  un  proeede  determine  ; 
la  plupart  du  temps  elle  sera  atypique  et  en  relation  avec  l’etendue 
du  neoplasme  ;  il  faudra  poursuivre  les  prolongements  qu’elle  envoie 
dans  les  cavites  aeeessoires  dont  le  point  le  plus  delieat  est  le  laby- 
rinthe  ethmoidal. 

Botey  n’estimepas  qu’ilsoit  necessaire,  comme  temps  preliminaire 
de  l’operation,  de  faire  la  tracheotomie  (avec  tamponnement  pharyn- 
go-laryngd)  ou  la  ligature  de  la  carotide,  les  dangers  d’une  hemor- 
ragie  pouvant  etre  ecartes  avec  la  position  de  Kocher  et  le  tampon¬ 
nement  du  cavun  fait  a  la  gaze  et  avec  une  eponge  en  caoutchouc. 

En  resumd,  les  tumeurs  malignes  maxillo-nasales  sont  tres  graves, 
de  diagnostic  difficile,  et  x’ecidivent  bien  qu’operees  d’une  fa?on 
large.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
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Les  stenoses  et  atresies  du  conduit  auditif  externe,  par 

Rodriguez  Mata  ( Clinica  y  Laboratorio,  Saragosse,  juin  1911). 

Les  stenoses  du  conduit  peuvent  etre  congenitales  ou  acquises  ; 
les  premieres,  dues  a  des  vices  de  conformation,  ne  doivent  pas 
avoir  une  grande  importance  clinique  ;  en  revanche,  les  secondes 
peuvent  etre  causes  de  complications  graves  (accidents  par  reten¬ 
tion  dans  la  plus  grande  partie  des  cas).  Les  stenoses  acquises  sont 
en  general  la  suite  d’otites  moyennes  suppurdes  abandonnees, 
d’otites  externes,  de  furonculoses  repetees,  d’eczemas,  etplusrare- 
ment  d’osteomes  et  de  fibromes  du  conduit. 

Quant  a  la  forme,  elles  peuvent  etre  tubulaires  et  annulaires  et 
celles-ci  completes  ou  incompletes. 

Leur  emplacement  siege,  en  general,  k  l’union  du  tiers  externe 
etdu  tiers  moyen  du  conduit. 

Le  traitement  de  choix  est  le  traitement  chirurgical,  car  la  dilata  - 
tion  avec  des  tiges  de  laminaire,  en  plus  d’etre  trop  mal  suppor- 
tees,  n’amene  qu’une  amelioration  temporaire. 

Le  traitement  chirurgical,  dans  les  retrecissements  annulaires, 
consiste  a  sectionner  it  l’aide  d’incisions  radiees  la  st6nose  ;  il  faut 
prendre  bien  soin  des  pansements  et  se  servir  de  l’acide  chromique 
pour  regulariser  les  granulations. 

Dans  les  retrecissements  tubulaires,  le  decollement  du  pavilion  et 
l’incision  du  tissu  cicatriciel  sera  le  traitement  le  plus  radical. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  du  furoncle  du  conduit,  par  Imhoeer,  de  Prague 

(Iherap.  Monatshefte,  juin  1911). 

L’auteur  a  imagine  un  appareil  aspirant  qui  evite  1’infection  des 
follicules  pileux  voisins  et  par  suite  les  recidives. 

Menier  (de  Figeac). 

Dedoublement  du  conduit  auditif  externe,  par  A.  Malan 

(Archivio  ital.  di  otologia,  septembre  1911). 

Chez  un  gargon  de  14  ans,  l’auteur  a  observe  dans  le  meat  auditif 
externe  de  l’oreille  droite  deux  ouvertures  de  calibre  egal;  mais 
aucune  d’elles  ne  permettait  l'introduction  du  speculum  le  plus  petit. 
L’une  6tait  situee  antero-interieurement,  l’autre  postero-superieure- 
menl,  et  separees  par  un  tissu  intermediate  resistant.  Examinant 
ces  ouvertures  au  stylet,  on  arrivait  dans  deux  conduits  tout  a  fait 
distincts :  le  postero-superieur  se  terminait  en  cul-de-sac  a  environ 
IS  mill.,  tandis  que  l’interieur  paraissait  avoir  la  longueur  d’un  con¬ 
duit  auditif  externe  normal.  Le  malade  affirme  l’origine  congenitale 
de  cette  malformation.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  de  l’otorrhee  chronique  par  le  procede  de 

Politzer,  par  A.  Davidof,  de  Moscou  ( Journal  mensuel  russe  des 

maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  nos  7  et  8). 
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Apres  insufflation  prealable  au  moyen  d’un  catheter  introduit  dans 
la  trompe  d’Eustache  et  lavage  du  conduit  auditif  au  moyen  d’une 
solution  tiede  d’eau  oxyg^nee,  on  emplit  le  conduit  de  cette  solu¬ 
tion,  puis  on  fait  le  lavage  au  moyen  de  l’appareil  de  Politzer  cons- 
titue  d’un  tube  de  caoutchouc  adapte  &  un  ballon  de  caoutchouc  ; 
1’extremite  libre  du  tube  est  introduite  dans  le  conduit  auditif  externe. 
Le  liquide  antiseptique  peut  ainsi  penetrer  dans  les  cellules  les  plus 
eloignees  de  l’apophyse  mastoide  et  par  aspiration  on  retire  les 
exsudats  purulents.  L’auteur  a  fait  quelques  modifications  dans  1’ap- 
pareil  et  a  traite  11  malades  ayant  des  perforations  de  diverses 
grandeurs  dans  la  membrane  du  tympan.  II  a  obtenu  de  bons  resul- 
tats  et  conseille  son  emploi  plus  repandu. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  d’otite  suppuree  avec  caries  attico-mastol- 
dienne  et  periostite  temporo-parietale,  par  R.  de  San- 
talo,  medecin-major  ( Revista,  de  Sanidad  Militar,  mars  1911). 
Enfant  de  9  ans,  avec  otorrhee  droite  depuis  7  ans  et  tumefaction 
supra-auriculaire  du  meine  cote,  qui  augmente  beaucoup  depuis 
3  mois ;  cette  tumeur  ouverte  par  le  m6decin  ordinaire  donna  issue 
a  une  grosse  quantite  de  pus;  cette  suppuration  continua,  l’enfant 
s’emaciait  etavait  de  la  fievre,  ce  qui  l’amenachez  Santale. 

Examen  :  Tumefaction  considerable  de  toute  la  region  temporo- 
parietale,  avec  orifice  fistuleux  par  lequel,  k  l’aide  du  stylet,  on 
touche  l’os  denude  en  communication  avec  la  caisse.  Le  conduit  est 
stenose  par  procidence  de  la  paroi  posterieure  qui  est  depressible ; 
destruction  complete  du  tympan  et  des  osselets ;  quantite  de  fongo- 
sites  dans  la  caisse  et  carie  de  1’attique. 

Intervention  :  Antre  superficiel  plein  de  pus  et  fongosites ;  grand 
sequestre  de  la  paroi  posterieure  du  conduit;  on  gratte  les  fongosi¬ 
tes  et  on  fait  une  radicale  ;  debridement  ample  de  la  poche  formee 
par  l’abces  temporo-parietal  et  bourrage  de  gaze. 

Guerison  un  mois  apres  l’operation. 

Les  lesions  rencontrees  lors  de  l’intervention  montrent,  a  ce  que 
pense  Santale,  qu’il  s’agissait  d’une  lesion  tuberculeuse. 

La  lesion  de  la  caisse  se  propage  au  perioste  du  conduit  et  de  lk 
k  la  r6gion  temporo-parietale,  formant  l’abces  sous-periostique . 

Malgre  ce  que  dit  l’auteur,  ce  cas  n’est  nullement  demonstrate  en 
faveur  de  la  resurrection  de  l’incision  de  Wilde,  car  si  cette  derniere 
permet  de  traiter  de  fagon  efficace  la  periostite  de  l’ecaille  du  tem¬ 
poral,  elle  sera  insuffisantequand  l’abces  sous-periostique  est  secon- 
daire  k  une  lesion  de  la  caisse  avec  destruction  du  conduit,  ou  a  une 
masto'idite  sans  qu’il  soit  necessaire  qu’il  y  ait  perforation  pour  etre 
produite  par  cette  cause.  Si  la  lesion  primitive  fut  dans  la  caisse, 
comme  le  suppose  Santale  dans  son  cas,  il  fallait  guerir  la  lesion,  k 
moins  que  cela  ne  fut  arrive  spontanement,  auquel  cas  V&vacuation 
du  pus  collecte  etle  grattage  consecutif  appeie  incision  de  Wilde, 
ou  incision  X,  etait  suffisant  pour  entrainer  la  guerison. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Six  cas  d’otite  moyenne  traites  par  trepanation  avec 
conservation  du  tympan  et  des  osselets,  par  Nielsen 
( Ugeskrift  for  Lager,  1911,  n°  14). 

Dans  3  cas,  l’oreille  se  secha  completement  et  dans  deux  de  ces  cas 
la  perte  de  substance  du  tympan  se  cicatrisa ;  dans  les  3  autres  cas, 
il  persista  une  minime  suppuration. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Traitement  post-operatoire  de  respiration  radieale  de 
l’oreille  moyenne,  par  Boysen  ( Hospitalstiden.de ,  10  mai  1911). 
L’auteur  est  partisan  du  traitement  sans  tamponnement.  II  estime 
que  le  reprocbe  fait  a  cette  methodede  faire  remplir  la  cavite  operee 
de  granulations  est  absolument  injustiQe  ;  c’est  le  contraire  qui  a 
lieu  et  c’est  le  tampon  qui  amene  la  formation  de  granulations. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  l’emploi  de  l’eau  oxygenee  dans  les  affections  des 
Oreilles,  par  A.  Zacher  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n°  3). 

L’auteur  a  observe  plusieurscasoii  un  emploi  nonrationneldel’eau 
oxygende  a  eu  des  suites  assez  graves.  Ainsi,  il  est  dangereux  de 
preserire  au  malade  de  l’eau  oxygenee  sans  qu’il  l’introduiselui-meme 
dans  l’oreille  sous  forme  de  gouttes.  Certains  malades  ont  employd 
ce  procede  sans  faire  de  nettoyage  consdcutif ;  des  amas  de  pus  se 
sont  formes  dans  l’oreille  et  cette  retention  a  ete  la  cause  d’inflam- 
mations  du  conduit  auditif  et  de  la  region  tympanique;  une  mastoi- 
dite  avec  ses  suites  graves  a  pu  se  produire. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Oreilles.  Mastoide.  Transillumination  et  radiographie 
de  la  masto'ide  {Le  Larynx,  n°  4,  1911). 

Dintenfass,  pour  transilluminer  la  mastoide,  introduit  dans  le 
conduit,  de  petites  lampes  k  filament  metallique  de  10  k  12  bougies  : 
dans  une  chambre  noire,  il  a  pu  deceler  la  presence  du  pus,  de  gra¬ 
nulations  de  cholesteatomes.  Beck  au  contraire  s’eclaire  par  la  mas¬ 
to'ide  et  examine  par  le  speculum  l’intensite  de  lumiere  necessaire  k 
produire  la  plaque  d’eclairage  rouge  qu’il  voit  dans  le  conduit. 
Urbantschilsch  estime,  qu’il  faut  6clairer  successivement  par  le  con¬ 
duit  et  par  l’apophyse.  Quoi  qu’il  en  soit  ce  nouveau  proc^dd  parait 
appele  a  contribuer  au  diagnostic  differentiel. 

Parmi  les  methodes  nouvelles  d’examen  de  la  mastoide,  il  faut 
noter  l’application  des  rayons  X.  Selon  Iglauer,  la  radiographie  qui 
a  donne  d’excellents  r^sultats  en  rhinologie,  peut  etre  employee  avec 
succes  sur  la  region  masto'idienne  prise  en  profil  oblique  :  il  a  pu 
ainsi  obtenir  des  radiogrammes  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  de 
la  rainure  du  sinus  et  l’ostosclerose  de  la  masto'ide  consecutif  k  une 
otorrhee  chronique.  Grace  au  rayon  X  on  peut  diagnostiquer  les 
affections  aigues  les  plus  legeres,  les  details  anatomiques,  surtout 
si  l’on  se  sert  de  radiographies  stereoscopiques. 

Mastoiditis  nigra.  — ■  Brindel  a  decrit  sous  ce  nom  une  forme  spe- 
ciale  d’infection  masto'idienne  particuliere  aux  otorrhdes  chroniques 
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infantiles,  caracterisees  par  une  cellulite  diffuse  &  coloration  noi- 
ratre.  On  la  trouve  chez  les  enfants  atteints  de  vieilles  otorrhees 
fetides  et  necessitant  presque  toujours  un  evidement  complet  de  la 
mastoide.  Pathogenie  mal  etudiee. 

Indications  operatoires  dans  la  mastoidite  aigue. 

Selon  Danzizer  n’opdrer  qu’apres  avoir  fait  une  paracentese  et 
si  la  fievre  s’accompagne  de  sueurs  et  de  frissons.  Herville  pre¬ 
tend  qu’il  vaut  mieux  operer  trop  tot  que  trop  tard.  Kerrisson 
avant  d'intervenir  se  base  sur  les  symptOmes  :  insomnie,  elevation 
de  temperature,  douleur  mastoidienne,  affaissement  de  la  paroi 
postero-superieure.  La  sensibilite  mastoidienne,  au  niveau  de  l’antre, 
indique  qu’il  y  a  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  l’antre  :  l’affaisse- 
ment  de  la  paroi  postero-superieure  est  le  plus  souvent  symptoma- 
tique  de  l’extension  du  processus  inflammatoire  aurecessus  epitym- 
panique  et  n’indique  pas  que  la  mastoide  est  malade.  Chirurgica- 
lement,  dans  la  mastoidite  aigue,  on  ne  supprime  pas  la  paroi  postero- 
superieure  qui  n’est  jamais  malade  :  la  saillie  de  la  paroi  posterieure 
estle  fait  d’uire  periostite  ;  la  sensibilite  mastoidienne  peut  done  etre 
le  symptbme  d’un  empyeme  antral  ou  d’une  mastoide.  Les  indica¬ 
tions  de  la  trepanation  mastoidienne  sont :  1°  La  soudaine  disparition 
de  l  otorrhee,  les  autres  symptomes  persistant  ;  2°  la  sensibilite  au 
niveau  del’antre  malgre  la  paracentese  de  la  membrane  de  Schrapnell ; 
3°  les  oscillations  de  l’otorrhee  ;  4°  la  persistance  de  l’otorrh6e  ;  5° 
enfin  l’apparition  de  symptomes  de  septicemie.  Pour  Mygind,  il 
faut  intervenir  :  1°  quand  la  suppuration  menace  de  devenir  intra- 
cranienne  ;  2°  quand  il  y  a  menace  pour  le  labyrinthe  ;  3°  quand  il  y 
a  de  l’osteite  de  la  mastoide. 

Se  basant  sur  un  cas  personnel,  Bryant  de  New-York,  nous  met 
en  garde  contre  l’erreur  ou  pourrait  nous  induire  une  apparente 
convalescence  de  mastoidite  et  en  conclut  que  la  trepanation  imme¬ 
diate  est  exigee  des  que  la  complication  osseuse  est  evidente. 

La  technique  pour  trepaner  la  mastoide  varie  avec  les  auteurs  : 
Iglauer  par  exemple  attaque  l’antre  par  sa  paroi  antero-inferieure. 
Breck  apres  radioscopie  fail  l’anesthesie  locale  a  la  novocaine, 
enleve  jusqu’a  la  derniere  cellule  et  draine  la  plaie  qu'il  ferme  com- 
pletement,  mais  en  faisant  une  asepsie  rigoureuse.  Des  le  4e  jour 
il  pratique  la  politzeration  qu’il  continue  meme  apres  guerison.  Day, 
lui  aussi,  pratique  couramment  l’ouverture  de  la  mastoide  et  l’ope- 
ration  radicale  sous  anesthesie  locale  qui  diminue  l’hemorragie  et 
raccourcit  ainsi  le  temps  op^ratoire.  Blake  et  Reick  insistent  sur 
la  necessity  absolue  d’une  asepsie  rigoureuse  qui  leur  a  permis  de 
faire  le  pansement  par  le  caillot  sanguin  qui  offre  l’avantage  d’une 
guerison  rapide  sans  aucune  deformation. 

Meucier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Considerations  cliniques  sur  un  cas  d’osteo-myelite 
envahissante  du  crslne,  par  Garcia  e  Ilurre  ( Clinica  y  Labo¬ 
ratory,  Saragosse,  septembre  1910). 

Femme  de  30  ans,  avec  otorrhee  depuis  quelques  mois,  consecu- 
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tive  a  un  catarrhe  grippal  avec  r^chauffement,  accompagnee  de  dou- 
leurs  et  d’une  forte  augmentation  de  la  suppuration  depuis  5  mois  ; 
depuis  8  jours,  il  y  a  des  acces  febriles  irreguliers ;  les  douleurs  sont 
plus  fortes  et  s’6tendent  a  la  moitie  de  la  tete  et  sont  exacerbees 
par  la  pression,  surtout  a  la  pointe  et  dans  la  region  temporo-parie- 
tale  qui  est  cedemateuse. 

On  diagnostique  une  atticite  chronique  suppuree  avec  choles- 
teatome  et  masto'idite;  on  precede  a'une  intervention  radicale  qui 
est  faite  par  Compaired  ;  on  rencontre  un  diploe  constitue  en  entier 
par  de  grandes  cellules  qui  communiquent  entre  elles  par  des  canaux 
remplis  d’un  liquide  jaune  rougeatre  de  consistance  sirupeuse,  ce 
qui  oblige  h  r^sequer  la  plus  grande  partie  de  l’ecaille  et  a  mettre  a 
decouvert  sur  une  grande  dtendue  le  sinus  qui  fut  ouvert  par  une 
esquille.  L’h6morragie  est  arretee  par  un  tamponnement. 

L’osteo-my^lite,  complication  rare  des  infections  purulentes  otiques, 
peut  affecter  la  forme  aigue  et  la  forme  chronique  et  etre  limitee  ou 
diffuse;  cette  diffusion  s’explique  facilement  par  les  canaux  veineux 
qui  courent  dans  le  diploe  et  qui  ont  ete  decrits  par  Breschet.  La 
topographie  de  ces  canaux,  leurs  relations  avec  l’endocrane  et  leur 
anastomose  avec  les  vaisseaux  extra-craniens  expliquent  la  forma¬ 
tion  de  foyers  conligus  et  a  distance  des  abces  sous-periostiques  et 
extra-duraux. 

Dans  les  osteo-myelites  anciennes,  la  couleur  foncee  de  l’os  est 
caracteristique  et  le  diplod,  quand  on  enleve  la  lame  externe,  est 
rempli  de  pus;  dans  le  cas  cite,  qui  est  un  cas  aigu  et  a  ete  opere 
precocement,  cet  etat  n’existait  pas,  mais  il  commengait  h  y  avoir  de 
l’osteite  rarefiante  et  un  exsudat  inflammatoire  qui,  s’il  n’avait  pas 
ete  opere,  serait  probablement  devenu  purulent. 

La  resection  de  tout  le  tissu  osseux  infectd  faite  precocement  est 
le  seul  traitement  efficace  de  cette  grave  complication,  tres  difficile 
a  arreter  dans  sa  marche  envahissante  quand  les  cas  sont  avances. 

E.  Botella  (de  Madrid).  :  r 

Sur  la  trepanation  de  l’apophyse  masto'fde  dans  les 
inflammations  aigues  de  l’oreille  moyenne,  par  M.  Tsv- 
tovitch,  de  Saint-Petersbourg  [Koussky  Vratch,  1910,  n°51). 

Dans  ce  travail  l’auteur  etudie  le  mode  de  la  formation  de  la  mas- 
toide  et  son  origine  puis  son  evolution  et  les'  indications  pour  l’ope- 
ration.  Il  montre  que  l’inflammation  aigue  de  la  mastoide  est  le  pre¬ 
mier  stade  de  toutes  les  lesions  serieuses  suivantes :  inflammation 
chronique,  durete  d’oreilles,  lesion  du  labyrinthe  et  complications 
intra-craniennes,  par  consequent  l’operation  radicale  devrait  etre 
plus  souvent  pratiqu^e,  d’autant  plus  que  l’osteite  de  la  mastoide  ne 
semble  pas  pouvoir  guerir  spontanement.  Les  svmplomes  del’osteite 
peuvent,  il  est  vrai,  s’attenuer  mais  au  bout  de  plusieurs  annees  par- 
fois,  apparaissent  des  complications  qui  mettent  la  vie  en  danger. 
L’operation  doit  etre  faite  8  h  10  jours  apres  l’apparition  d’une  mas¬ 
to'idite  aigue;  ce  dolai  est  suffisant  pour  poser  le  diagnostic. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Contribution  &  l’etude  de  l’anosmie  professionnelle  des 
pompiers,  par  0.  Levinstein  ( Archiv  f.  laryng.  Fraenkel,  Bd. 
XXV,  3  Heft). 

Dans  ce  travail  de  la  clinique  de  B.  Frankel,  l’auteur  apres  avoir 
decrit  les  differentes  formes,  etiologiques  d’anosmie,  rapporte  l’ob- 
servation  d’un  pompier  qui,  apres  17  ans  de  fonction,  vit  baisser  con- 
siderablement  son'odorat  a  la  suite  d’une  station  prolongee  a  l’humi- 
dit£  et  k  la  fumee  dans  un  incendie.  A  ce  moment,  d’ailleurs,  il 
parait  avoir  ete  atteint  d’une  affection  grippale. 

Dans  la  suite,  cette  diminution  de  l’odorat  et  la  presence  de  maux 
de  tete,  s’aggravaient  chaque  fois  qu’il  etait  expose  k  une  atmo¬ 
sphere  enfumee.  Neuf  mois  environ  apres,  a  la  suite  d’une  chute  legere 
pendant  la  gymnastique,  il  perdit  subitement  completement  l’odo- 
rat.  A  son  entree  a  la  clinique,  cinq  semaines  apres,  le  malade  se 
plaignait  en  outre  de  maux  de  tete,  d’insomnie  et  d’inappetence. 
Sauf  l’absence  d’odorat,  l’examen  local  et  general  ne  ddcela  rien. 
L’auteur,  apres  discussion,  en  fait  un  cas  d’anosmie  traumatique 
fonctionnelle.  J  ,-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

La  tuberculose  du  nez,  par  A.  Poutchkovsky,  de  Vladicaucase 
(, Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 
nez,  1910,  n»*  3  et  4). 

L’auteur  a  rassemble  dans  la  litterature  117  cas  auxquels  il  ajoute 
3  cas  personnels.  Il  constate  que  cette  localisation  de  la  tuberculose 
s’observe  plus  souvent  chez  les  femmes  et  surtout  apres  20  ans. 
Toutes  les  regions  de  la  muqueuse  du  nez  peuvent  etre  atteintes, 
mais  plus  souvent  la  localisation  se  fait  sur  la  cloison  du  nez  et  sur¬ 
tout  sur  la  partie  anterieure.  Les  formes  cliniques  sont  variees,  on 
peut  les  ramener  kdeux  types  principaux  :  infiltrations  tuberculeuses 
et  tuberculomes.  Le  traitement  doit  etre  local  et  gdndral.  Les  badi- 
geonnages  par  l’acide  lactique  et  les  cauterisations  ne  donnent  pas 
un  tres  bon  resultat,  il  est  preferable  de  faire  l’ablation  chirurgicale 
des  tissus  malades.  M .  de  Kervily  (de  Paris). 

A  propos  de  quelques  manifestations  cliniques  rares 
de  l’ozene,  par  Compaired  ( Siglo  medico,  decembre  1910). 
Femme  de  44  ans,  avec  ozene  ancien  qui  prdsentait  en  plus  des 
manifestations  courantes,  avec  de  la  secheresse  de  la  gorge  et  une 
atrophie  des  deux  tympans,  une  photophobie  si  intense  qu’elle  ne 
lui  permettait  pas  de  lire  ni  d’ecrire  ;  une  lumiere  quelque  peu  vive 
provoquait  de  grandes  douleurs  ;  il  y  avait  egalement  une  hyperes- 
thesie  acoustique  tres  exageree,  une  sensibility  gen^rale  augment6e 
surtout  au  froid  et  une  hyperesthesie  dermique  avec  abattement 
gyndral.  Elle  avait  ete  traitee  longtemps  sans  resultats  parun  spe- 
cialiste  des  maladies  nerveuses  et  fut  amelioree  considerablement 
par  un  traitement  local.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  traitement  sous-muqueux  d®  l’hypertrophie  des  cor¬ 
nets,  par  L.  Rabotnow  (. Zeitsch .  f.  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  2, 
p.  137,  1911). 
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Apres  avoir  fait  ressortir  les  inconvenients  qu’ont  les  traitements 
habituels  de  l’hypertrophie  des  cornets,  de  detruire  la  muqueuse,  R. 
passe  en  revue  les  diverses  methodes  proposees  pour  obtenir  la 
retraction  des  cornets  en  agissant  sur  les  tissus  sous-muqueux.  C’est 
la  m^thode  de  Linhart  qui  lui  parait  preferable,  et  il  l’a  appliqu6e 
dans  30  cas.  Elle  consiste  dans  la  destruction  du  tissu  caverneux  du 
cornet  inferieur  et  la  dechirure  du  perioste  sous-jacent  avec  un  ins¬ 
trument  particulier.  Les  resultats  ont  et6  excellents,  et  dans  un  cas 
la  permeabilite  nasale  fut  retablie,  alors  que  les  simples  cauteri¬ 
sations  de  la  muqueuse  avaient  echoue.  Les  avantages  de  la  methode 
sont  les  suivants  :  l’operation  ne  trouble  pas  les  fonctions  nasales, 
puisqu’elle  ne  detruit  pas  la  muqueuse  et  n’occasionne  aucune-cica- 
trice  superficielle  ;  la  guerison  est  obtenue  en  deux  jours,  et,  ce  qui 
est  le  plus  important,  est  persistante. 

E.  He dox  (de  Montpellier). 

Contribution  au  traitement  de  lozene  par  les  courants 

de  haute  frequence,  par  Torres  Canovas  (La  Tribuna  medica 

Barcelone,  novembre  1910). 

Sans  etre  un  traitement  radical,  il  est  certain  que  celui  qui  donne 
es  meilleurs  resultats  dans  l’ozene  est  celui  des  injections  de  paraf¬ 
fine  ;  mais  il  y  a  des  ozeneux  qui  ont  la  muqueuse  des  cornets  si 
amincie  et  friable  que,  si  petite  que  soit  la  quantite  de  paraffine 
injectee,  elle  se  distend  tellement  qu’elle  se  rompt ;  il  faut  done  faire 
subir  un  traitement  preliminaire  a  la  muqueuse  pour  la  mettre  en 
etat  de  resister.  Ce  traitement  preventif,  recommande  par  Collet, 
Bardier,  Curchot,  etc.,  est  celui  des  courants  de  haute  frequence  et 
leur  resultat  a  ete  si  satisfaisant  qu’en  certains  cas  il  s’en  est  suivi 
une  guerison  complete. 

Torres  emploie  Lappareil  portatif  de  Sanchez  avec  une  Electrode 
vide  en  verre  qui  n’atteint  pas  plus  de  deux  centimetres  et  qui  est 
passee  sur  toute  la  muqueuse  du  nez,  l’electrode  metallique  restant 
appuyee  sur  la  nuque.  Si  le  malade  n’est  pas  place  sur  un  tabouret 
isolateur,  il  sera  plac§  sur  une  chaise  qui  lui  maintienne  la  tete  de 
fagon  a  ce  que,  lorsqu’il  reejoit  le  courant,  il  ne  fasse  pas  un  brusque 
mouvement  qui  casse  l’electrode  de  verre.  Les  applications  ne  sont 
pas  desagreables  et  se  font  par  series  de  3  a  5  avec  des  intervalles  de 
2  h  3  jours. 

Les  eflluves  qui  sortent  de  l’electrode  stimulent  la  vitalite  de  la 
muqueuse  qui  devient  plus  6paisse,  humide  et  rosee ;  les  mucosites 
diminuent;  les  malades  se  sentent  mieux,  et  parfois  il  s’ensuit  une 
guerison  complete;  dans  les  autres  cas,  la  muqueuse  est  en  assez. 
bonnes  conditions  pour  recevoir  la  paraffine . 

Torres  a  neuf  cas  en  traitement ;  il  rapporte  l’observation  de  l’un 
d’eux  oil  la  guerison  complete  (?)  fut  obtenue  en  12  seances. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  du  nez  dans  la  scarlatine,  par  Liachenko,  de 

Kharkof  ( Therapeuticheskoi  Ohosrinit,  1911,  n°  S). 

L’auteur  recommande  pour  pr6venir  les  complications  du  nez  eL 
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du  naso-pharynx  d’instiller  tres  frequemmenl  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  deux  heures  quelques  goutles  d’une  solution  antiseptique 
par  les  narines.  II  a  obtenu  notamment  des  resultats  satisfaisanls 
par  une  solution  d’acetozon  a  I  °/00.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  aux  cas  d’endotheliome  des  fosses  nasales, 

par  Gaggia  ( Ar'chivio  italia.no  di  otologia,  juillet  191  i ) . 

Observation  faite  chez  une  femme  de  40  ans.  La  masse  neoplasique 
a  large  base  d’implantation  s’inserait  vers  le  liaut,  entre  le  cornet 
infdrieur  etmoyen  de  la  fosse  nasale  droite.  Onl’enleva  par  les  voies 
naturelles ;  l’examen  bistologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  endo- 
theliome  lymphatique.  La  malade,  3  mois  apres  l’intervention,  ne 
presente  encore  pas  de  recidive  de  la  tumeur. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  l’epaississement  de  la  partie  posterieure  de  la  cloi- 
SOn  nasale,  par  L.  Rabotnof  [Journal  mensuel  russe  des  maladies 
des  oreilles,  de  la  gorgeetdu  nez,  1910,  n°  2  avec  une  figure). 

Les  observations  de  l’auteur  portent  sur  les  adultes  vivants  et  sur 
les  cadavres.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ily  avait  des  epaississe- 
ments  enormes  qui  occupaient  presque  toute  la  partie  infdrieure  de 
la  cloison.  Sur  les  cadavres,  on  pouvait  voir  que  ces  saillies  muqueuses 
dilfdraient  nettement  de  la  muqueuse  normale.  Chez  le  vivant,  on 
ne  les  voit  bien  que  dans  des  cas  ou  elles  sont  tres  prononcees.  Elies 
ne  se  trouvent  souvent  que  d’un  seul  c6te  ;  elles  sont  revetues  de 
cellules  a  cils  vibratiles,  contiennent  un  plus  grand  nombre  de 
glandes  et  moins  de  tissu  caverneux  que  les  cornets  inferieurs.  Quel- 
quefois,  elles  subissent  une  degenerescence  fibreuse.  Elles  n’ont  pas 
de  fonction  olfactive.  Ces  saillies  sont  souvent  en  rapport  avec  la 
region  de  l’organe  de  Jacobson. 

Quoiqu'on  observe  ces  formations  chez  un  grand  nombre  de  sujets, 
plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  elles  ont  peu  attire 
1’attention.  Quelquefois,  le  malade  se  plaint  justemenl  de  cette 
rdgion  de  la  cloison  qui  peut  etre  atteinte  par  voisinage  de  certaines 
affections  developpees  dans  le  cornet  infdrieur.  On  constate  de  l’hy- 
perplasie  du  bord  posterieur  de  la  cloison  et  ces  hyperplasiespeuvent 
etre  si  developpees  qu’elles  forment  une  saillie  dans  le  naso-pharynx 
comme  dans  certains  cas  observes  par  l’auteur.  Le  traitement  de  la 
rhinite  ne  suffit  plus  dans  ces  cas,  et  l’on  doit  faire^  l’ablation  au 
moyen  d’une  anse  par  exemple,  ou  en  faire  la  cauterisation. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  rhinite  purulente  dans  la  scarlatine,  par  G.  Gereda  (El 
Siglo  Medico,  mai  1911). 

L’auteur  rapporte  d’abord  deux  cas  cliniques,  dont  void  le  resume  : 
1°  Enfant  de  13  mois  avec  eruption  tres  etendue  par  tout  le  corps 
et  angine  ;  au  bout  de  2  jours,  coryza  intense  avec  suppuration  abon- 
dante,  jaunatre  et  fetide;  respiration  difficile  et  impossibilite  a 
prendre  le  sein ;  il  y  a  de  plus  de  l’adenite  retro-maxillaire.  II  y  a  eu 
de  nombreux  spasmes  larynges  et  l’enfant  mourut  au  cours  de  l’un 
d’eux  le  jour  de  la  consultation. 
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2°  Enfant  de  7  ans  qui  depuis  deux  jours  rendait  du  pus  par  la 
fosse  nasale  droite  ;  les  jours  precedents,  il  avait  eu  de  l’epistaxis, 
des  frissons,  de  la  fatigue  et  de  la  dysphagie ;  amygdales  recou- 
vertes  de  fausses  membranes;  ganglions  retro-maxillaires  gonfles 
et  douloureux.  L’auteur  suppose  qu’il  s’agissait  de  diphterie;  il 
recueillit  des  produits  pour  les  analyser  et  fit  10  centimetres  de 
serum  de  Roux.  Au  bout  de  2  jours,  il  y  eut  un  exantheme.  La  rhi- 
nite  guerit  au  bout  de  4  jours  par  des  irrigations  nasales. 

Gereda  fait  ensuite  des  considerations  sur  l’importance  et  la  gra¬ 
vity  des  rhinites  purulentes  de  la  scarlatine,  citant  la  statistique  de 
l’hopital  d’Aubervilliers  qui  comprend  779  enfants  avec  seulement 
20  morts.  Sur  celles-la,  9  furent  dues  &  de  la  rhinite  purulente.  Etant 
donne  sa  gravity,  on  doit  surveiller  de  pres  l’obstruction  nasale  dans 
la  scarlatine. 

Co'incidant  avec  l’angine,  Gerada  pense  que  cette  derniere  doit  etre 
le  point  de  depart,  et  les  eternuements  qui  apparaissent  dans  les 
premiers  jours  envoient  le  streptocoque  a  la  fosse  nasale ;  ou  bien 
l’inflammation  se  propage  par  continuity. 

La  ressemblance  avec  la  rhinite  diphterique  est  grande,  mais 
l’analyse  microscopique  accuse  la  presence  du  veritable  agent  patho- 
gene. 

L’auteur  recommande  comme  traitement  les  irrigations  a  l’eau 
oxygenee  &  10  volumes  dilues  dans  moitiy  d’une  solution  de  bicarbo¬ 
nate  a  4  pour. 1000  rep^tdes  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journde,  en 
meme  temps  qu’une  pommade  a  la  resorcine. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Ouverture  du  sinus  maxillaire  en  trois  temps  par  voie 
nasale,  par  Richter  (Arch.  f.  laryng.  Fraenkel,  Bd.XXV,  Heft  3). 
Apres  discussion  des  methodes  operatoires  connues  l’auteur 
expose  son  precede  qui  possede  l’avanlage  de  conserver  le  cornet 
inferieur  et  d’obtenir  une  large  ouverture .  Il  se  sert  des  ciseaux  ii 
ba'ionnette  de  Killian-Klaus  mais  qu’il  a  modifies  en  garnissant  de 
dents  de  scie  le  dos  des  lames  a  un  demi-centimetre  de  la  pointe. 

L’operation  se  compose  :  1°  de  l’ouverture  au  ciseau  de  la  paroi 
du  sinus  sous  le  cornet ;  2°  du  sciage  de  dedans  en  dehors  de  la  paroi ; 
3°  de  la  rupture  du  volet  scie.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 
L’aspiration,  comme  procede  de  diagnostic  et  de  thera- 
peutique  dans  les  affections  des  cavites  annexes  du 
nez,  par  P.  Hellat  ( Journ .  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  n°s  5-6,  mai-juin  1911). 

L’aspiration  en  rhinologie  a  ete  d’abord  pratiquee  par  Rethi,  puis 
on  l’a  employee  apres  les  travaux  de  Bier  sur  l’hyperemie  active  et 
passive.  En  pratique  on  peut  obtenir  une  pression  negative  au  moyen 
d’une  seringue  a  laquelle  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc.  Il  suffit 
que  la  seringue  soit  assez  large  et  les  parois  du  tube  de  caoutchouc 
assez  rigides  pour  obtenir  une  pression  negative  egale  a  1/2  atmo¬ 
sphere. 

L’extremitd  libre  du  tube  est  adaptee  a  une  olive  de  verre  percee 
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de  deux  orifices  dans  le  grand  axe.  Cette  olive  est  introduite  dans 
l’orifice  anterieur  du  nez.  Le  malade  ferme  avec  son  doigt  l’autre 
narine. 

Pour  obtenir  la  fermeture  de  l’orifice  posterieur  du  nez,  on  fait 
prononcer  au  malade  un  mot  qui  se  termine  par  le  son  K.  Le  palais 
mou  ferme  ainsile  nasopharynx.  Pendant  l'aspiration,  surtout  dans  les 
affections  aigues,  les  malades  se  plaignent  quelquefois  de  douleurs 
au  front,  a  lanuque  ou  dans  les  dents  ;  maisces  douleurs nese  repro- 
duisent  plus  pendant  les  seances  suivantes. 

Pour  le  diagnostic  il  est  necessaire  de  considerer  que  par  la  rare¬ 
faction  de  Pair  dans  les  annexes  du  nez  on  peut  obtenir  la  sortie  des 
liquides  contenus  dans  les  sinus  lorsque  la  position  de  la  tele  est 
telle  que  l’oriflce  du  sinus  malade  occupe  la  position  plus  basse.  II 
faut  done  pendantl’aspiration  changer  la  position  de  la  tete  du  malade 
et  noterkquel  moment  se  fait  la  sortiedu  pus.  On  peut  tout  au  moins 
reconnaitre  si  le  pus  est  dans  l’antre  d’Highmoreou  dans  les  cellules 
de  l’ethmoide. 

Au  point  de  vue  du  traitement  les  meilleursresultats  sont  obtenus 
dans  les  cas  aigus  ;  souvent  une  aspiration  qui  n’a  fait  sortirqu’une 
petite  goutte  de  pus  fait  disparaitre  deviolenles douleurs  enquelques 
minutes  et  l’affection  guerit  rapidement.  Dans  les  cas  ehroniques  on 
obtient  dgalement  un  grand  soulagement  immediat  et  une  ameliora¬ 
tion  notable  au  bout  de  plusieurs  seances.  L’auteur  cite  un  grand 
nombre  d’observations  personnelles.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Sur  les  tumeurs  endotheliales  du  nez  et  de  ses  cavites 

annexes,  par  E.  Pollak,  de  Graz  ( Archie  f.  Laryng.  et  Rhin., 

Frankel,  tome  XXV,  3e  livraison). 

Dans  ce  travail  de  l’institut  anatomo-pathologique  de  Graz,  l’au- 
teur  publie  une  observation  personnelle  a  propos  de  laquelle  il  fait 
une  etude  critique  de  ce  genre  de  tumeur. 

Depuis  quelque  temps,  dit-il,  a  cdtedes  sarcomes  etdes  carcinomes 
un  troisieme  groupe  de  tumeurs  malignes  a  pris  place  :  les  endo- 
theliomes.  La  nature  en  est  contestee,  comme  d’ailleurs  celle  des 
cellules  endotheliales  normales.  L’auteur  part  de  la  definition  de 
Borst  qui  ddcrit  comme  endotheliales  les  cellules  plates  qui  tapissent 
les  cavites  sereuses,  les  espaces  meninges  lymphatiques,  les  parois 
internes  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  aussi  bien  que  les 
fentes  et  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  connectif ;  les  endothe¬ 
liums  et  les  tissus  de  soutien  sont  homogenes  et  susceptibles  de 
faire  du  tissu  conjonctif  et  de  subir  une  metamorphose  dpithelioide. 
Toute  tumeur  provenant  d’endothdlium  est  un  endothdliome.  Le  dia¬ 
gnostic  en  est  difficile.  Le  groupe  des  endotheliomes  se  manifeste 
par  une  serie  de  caracteres  histologiques  parmi  lesquels  l’apparition 
d’une  degendrescence  hyaline  et  muqueuse,  l’apparition  de  glyco- 
gene  aussi  bien  que  de  cellules  globulaires  stratifiees.  Cliniquement, 
ils  sont  caracterises  par  une  croissance  lente,  de  faibles  tendances 
h  la  metastase,  mais  une  propension  tenace  a  la  recidive  locale. 

Dans  la  litterature  rhino-pathologique,  on  peut  trouver  toutes 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXII,  N»  3,  1911.  64 
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les  varietes  d’endotheliomes  :  hEmangio-endothEliomes,  lymphangio- 
endotheliomes,  etc.  Souvent,  dans  les  observations  publiEes,  l’examen 
histologiqueesttres  reduit,  l’auteurdonne  ici  une  relation  clinique  et 
histo-pathologique  du  cas  qu’il  a  etudie. 

Cheznn  homme  de  53  ans  qui  souffrait  dej&  depuis  plusieurs  annees 
d’une  affection  inflammatoire  de  ses  muqueuses  nasale  et  sinusienne, 
il  se  developpa  en  peu  de  mois  une  tumeur  qui  remplit  les  sinus  & 
gauche,  s’Etendit  a  1’orbite,  h  la  cavite  cranienne  et  k  l’hypophyse. 
Cela  sans  retentissement  ganglionnaire  et  sansmetastases.  Clinique- 
nient  et  histologiquement,  elle  se  presentait  comme  une  tumeur 
maligne . 

On  ne  pouvait  songer  qu’k  une  operation  radicale,  ce  qui  fut  fait. 
Le  malade  mourut  le  meme  jour  (oedeme  pulmonaire  aigu,  dilatation 
du  coeur) . 

De  1’examen  necropsique  tres  dStaille  que  nous  donne  l’auteur,  il 
resul  te  qu’on  ne  pouvait  savoir  certainemen  t  dans  quel  sinus  la  tumeur 
prit  naissance. 

Les  preparations  histologiques  denotent  les  caraeteres  principaux 
suivants  :  structure  alveolaire  de  champs  souvent  arrondis  de  cor¬ 
dons  cellulaires,  entre  eux  tissu  muco'ide,  les  cellules  prEsentent  une 
orientation  radiee  typique.  Des  trainees  hyalines  dans  le  tissu  con- 
jonctif;  celles-ci  Etendent  aussi  des  ramifications  dans  les  champs 
cellulaires  entre  les  cordons  de  cellules  degenerees.  Les  cordons 
cellulaires  sont  formes  de  cellules  d’apparence  epitheliale  disposees 
en  lignes  simples  et  doubles. 

D’apres  l’aspect  des  coupes,  on  peut  identifier  ce  cas  avec  les 
tumeurs  du  type  endothelial  decrit  par  Borst. 

L’auteur  conclut  apres  discussion,  qu’actuellement  on  ne  peut 
resoudre  sans  doute  la  genese  endotheliale  ou  Epitheliale  de  ces 
tumeurs.  Il  y  a  cependant  des  raisons  de  pencher  en  faveur  de  la 
premiere  hypothese.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

L’etat  du  champ  visuel  dans  l’ethmo'idite  nasale  ante- 

rieure,  par  G.  F.  C.  Wallis,  M.  D.  Edin.  Shewrsbury  (in  The 

journal  of  laryngology ,  rhinology  and  otology). 

L’auteur  nous  dit  avoir  observe  23  cas  d’ethmo'idite  nasale  ante- 
rieure  suppu'ree  avec  anomalie  du  champ  visuel. 

Deux  fails  ressortent  clairement  dans  cette  sErie  de. cas,  c’est  que 
dans  le  groupe  antErieur  le  retrEcissement  pEriphErique  existe  tou- 
jours  tandis  qu’il  n’y  a  pas  de  scotome  central. 

Ces  troubles  paraissent  prEsenter  les  memes  caraeteres  dans  la 
sinusite  frontale. 

Les  limites  du  champ  visuel  dans  les  sinusites  bi-latErales  n’ont 
pas  toujours  une  forme  identique. 

Le  rEtrEcissement  dans  le  groupe  antErieur  n’est  pas  aussi' marque 
que  dans  le  postErieur,  exceplE  quand  surviehnent  des  lEsions  ocu- 
laires  aigues. 

Le  degre  de  rEtrecissement  n’est  pas  un  critErium  de  gravite,  au 
contraire  une  sinusite  bEnigne  prEsentera  ces  signes. 
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Le  retrecissement  du  champ  peripherique  se  presente  dans  90  °/0 
des  cas  de  sinusites,  ordinairement  cause  par  l’action  des  toxines  sur 
les  nerfs  ;  le  plus  common  est  le  retrecissement  concentrique.  Le 
scotome  central  n'existe  pas  dans  la  sinusite  anterieure. 

Le  traitement  donnedebonsresultats  dans  les  suppurations  aigues. 

Lorsque  le  champ  visuel  est  normal  le  diagnostic  est  negatif,  lors- 
qu’il  est  retreci,  le  diagnostic  est  positif. 

Le  blanc  et  le  vert  sont  les  couleurs  les  plus  favorables  pour  l’exa- 
men.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Deux  cas  de  sinusite  frontale  grave.  Guerison,  par 

Lazaiuiaga  [Anales  de  Medicina  y  Cirugia,  Malaga,  novembre 

1910). 

I.  Homme  de  31  ans  qui,  depuis  huit  mois,  a  vu  apparaitre  une 
petite  grosseur  au-dessus  du  sourcil,  a  la  partie  interne  ;  douleurs. 
Considere  comme  syphilitique,  il  fut  soumis  au  traitement  mercuriel 
sans  resultats;  la  tumeur  alia  augmentant  de  volume  jusqu’a  ce 
qu’elle  s’ouvrit  spontanement,  donnant  issue  k  du  pus  tres  fytide  et 
abondant ;  les  douleurs  s’amenderent  immediatement.  Six  mois  apres, 
reprise  des  douleurs ;  l’ceil  s’infecte  et  doit  etre  6nucl6e  ;  cicatrisation 
rapide  de  la  plaie,  mais  persistance  des  douleurs;  en  meme  temps 
apparait  pour  la  premiere  fois  la  suppuration  par  le  nez. 

Examine  par  Lazarraga  qui  rencontre  du  pus  fetide  dans  la  fosse 
nasale  droite ;  degenerescence  polypo'ide  de  la  tete  du  cornet  moyen, 
opacite  des  deux  sinus  frontaux  et  maxillaire  droit;  la  ponction  de 
ce  dernier  et  un  lavage  sont  negatifs.  Le  malade  est  cachectique  et 
a  de  la  fievre  en  meme  temps  que  des  frissons . 

Operation  :  L’os  mis  k  decouvert,  on  trouve,  au-dessus  du  rebord 
orbitaire,  une  petite  fistule  qui  communique  avec  le  sinus  ;  on  extirpe 
a  la  pince-gouge  toute  la  paroi  anterieure;  le  sinus  est  rempli  de 
fongosites  qui  sont  grattees  et  mettent  k  decouvert  un  grand  sequestre 
de  la  paroi  posterieurequi,  enlev6,  laisse  (ichapper  une  grande  quan¬ 
tity  de  pus  f(5tide  place  entre  lui  et  la  dure-mere  qui  est  mise  a  nu 
sur  une  grande  etendue ;  sa  surface  est  couverte  de  masses  fon- 
gueuses  blanchatres  qui  sont  grattees  soigneusement.  On  reseque  la 
paroi  inferieure  du  sinus  atteinte  d’osteite  et  on  nettoie  la  paroi 
interne  egalement  fongueuse  et  qui  a  un  orifice  de  communication 
avec  le  sinus  gauche  qui  etait  rempli  de  pus  et  qui  est  nettoye.  On 
reseque  k  la  pince-gouge  l’apophyse  ascendante  du  maxillaire,  met- 
tant  a  decouvert  le  conduit  naso-frohtal  obstrue  par  des  masses 
myxomateuses  qui  arrivent  jusqu’au  labyrinthe  ethmoidal  dont  les 
cellules  en  partie  carides  sont  detruites  a  la  curette;  on  resequela 
tete  du  cornet  moyen  pour  explorer  le  sinus  sphenoidal  qui  apparait 
propre.  L’operation  terminee  a  droite,  on  trepane  k  gauche  et  on  ne 
trouve  dans  ce  sinus  qu’un  petit  foyer  d’osteite;  on  limite  Toperation 
k  la  mise  a  nu  du  conduit  naso-frontal.  Une  partie  de  la  plaie  est 
suturee;  on  laisse  a  gauche  une  grande  partie  a  decouvert  pour  sur- 
veiller  la  cicatrisation  de  la  dure-mere.  Le  malade  sortit  au  bout  de 
qualre  mois ;  mais  dans  le  dernier,  et  avant  que  la  cicatrisation  de 
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la  plaie  fut  complete,  apparurent  des  douleurs  de  tete  et  une  dimi¬ 
nution  de  l’acuite  visuelle  par  nevrite  infectieuse,  suivant  le  diagnos¬ 
tic  de  Rios  qui  l’examina. 

La  plaie  cicatrisee,  il  alia  se  reposer  a  la  campagne;  il  revint  au 
boutde  trois  mois  tres  engraisse  et  avec  une  vision  presque  normale. 
Au  bout  de  deux  ans  apparurent  de  nouveau  des  douleurs  &  la  region 
fronto-parietale,  suivies  d’attaques  d’(5pilepsie  avec  perte  complete 
de  connaissance.  Nez  et  region  frontale  sans  vestiges  de  suppura¬ 
tion;  le  malade  entre  a  l’hopital  ou  il  eut,  au  bout  de  peu  de  jours, 
une  grosse  hemorragie  nasale ;  les  douleurs  s’amenderent,  mais  la 
vision  fut  perdue.  Elle  reparut  au  bout  de  quelques  jours,  mais  moins 
nette.  Le  malade  revient  a  la  campagne,  puis  reparait  au  bout  de 
quelques  mois  avec  un  tres  bon  etat  general ;  mais  l’acuitd  visuelle 
continue  a  s’amoindrir. 

Ce  cas  est  des  plus  plus  interessants  tant  pour  l’intervention  faite 
que  pour  la  marche  ulterieure  avec,  comme  resultat  final,  la  nevrite 
optique  que  presenta  le  malade.  Il  est  d’un  grand  enseignement  a 
cause  de  son  importance  et  des  troubles  graves  qui  accompagnent 
les  sinusites  dont  on  ne  s’occupe  pas;  la  deuxieme  observation  en 
offre  dgalement  un  autre  exemple. 

II.  Femme  de  51  ans  qui,  quatre  mois  auparavant,  et  apres  des 
douleurs  aigues  de  la  region  frontale,  voit  apparaitre  une  tumeur  au- 
dessus  du  sourcil  gauche,  tumeur  qui  fut  ouverte  et  qui  donna  issue 
k  une  grosse  quantite  de  pus  et  5  deux  esquilles.  L’intervention, 
bien  qu’insuffisante,  produisit  une  amelioration,  mais  de,  eourte 
duree,  car  au  bout  de  peu  de  temps,  la  plaie  s’ouvril  de  nouveau, 
donnant  issue  5  une  assez  grosse  quantite  de  pus.  Ces  faits  se  rdp6- 
terent  alternativement  durant  deux  mois ;  enfin  apparurent  des 
troubles  de  l’intelligence  et  de  la  vision  avec  accompagnement  de 
fievre.  La  malade  se  decida  a  consulter  Lazarraga  qui  la  trouva  dans 
l’etat  suivant : 

A  la  partie  mediane  du  front,  cinq  centimetres  au-dessus  des  sour- 
cils,  il  y  a  un  orifice  recouvert  de  fongosites  par  ou  le  stylet  pdnetre 
dans  les  deux  sinus.  Fosse  nasale  sans  pus.  Anosmie.  Par  transpa¬ 
rence,  on  voit  les  deux  sinus  maxillaires  clairs  et  les  sinus  frontaux 
obscurs.  Douleur  constante  qui  empeche  de  dormir ;  pouls  deprime, 
pupilles  contractdes.  La  malade  ne  peut  s’asseoir  sans  qu’il  sur- 
vienne  des  syncopes. 

Intervention  :  Incision  verticale  depuis  la  fistule  jusqu’a  la  racinc 
du  nez  et  de  la  deux  incisions  horizontales  au-dessus  de  chaque 
sourcil.  On  disseque  ces  deux  grands  Iambeaux,on  reseque  lesparois 
anterieures  des  deux  sinus;  ces  derniers  etaient  enormes,  pleins  de 
fongosites ;  pus  fetide  et  masses  caseeuses ;  la  paroi  posterieure  est 
necrosee  en  certains  endroits  et  laisse  a  decouvert  la  dure-mere. 
Resection  de  la  paroi  inferieure,  des  ap.ophyses  ascendantes  et  des 
cornets  moyens  et  grattage  et  destruction  de  lout  le  labyrinthe 
ethmoidal ;  on  agrandit  les  conduits  naso-frontaux  et  on  suture  les 
deux  lambeaux.  La  guerison,  dans  ce  cas,  fut  obtenue  sans  accidents, 
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sauf  un  ecoulement  muqueux  d’abord,  purulent  ensuite  par  les.  deux 
fosses  nasales  et  qui  disparut  peu  a  peu  avecles  injections  alcalines. 

L’auteur  appelie  l’attention  sur  la  suppuration  nasale  post-opera- 
toire  qui  s’etablit  dans  les  deux  cas  et  qui,  etant  donnee  l’interven- 
tion  radicale  qui  supprime  completement  la  cavite  des  deux  sinus 
et  du  labyrinthe  ethmoidal,  n’aurait  pas  du  exister. 

E.  Botella  (de  Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
Mortapresune  operation  du  sinus  maxillaire,  par  F.  Henke, 
de  Konigsberg  ( Archiv  f.  laryny.  Fraenkel,  XXV  Bd.  3  Heft). 

Ce  travail  qui  emane  de  la  clinique  du  professeur  Gerber,  de 
Konigsberg,  concerne  une  femme  qui  mourut  d’un  abces  du  poumon 
ayant  occasionne  une  hemoptysie  foudroyante.  Cet  abces  s’est  deve- 
loppe  apres  1’operation  de  sa  sinusite  qui  d'ailleurs  se  passa  norma- 
lement.  Ce  n’est  qu’apres  cette  operation  (methode  de  Denker)  que 
la  temperature  s’61eva  et  que  se  manifesterent  d’abord  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et  des  troubles  de  la  miction.  Les  regies  se  pro- 
duisirent  tres  douloureuses,  ce  qui  ne  s’etait  jamais  produit  aupara- 
vant.  Pour  le  dire  tout  de  suite  il  se  fit  une  collection  purulente 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Peu  de  jours  apres  se  manifesterent 
les  signes  de  debut  de  l’abces  pulmonaire.  L’opinion  de  l’auteur  est 
que  cet  abces  du  poumon  fut  vraisemblablement  produit  par  l’aspi- 
ration  du  pus  pendant  la  narcose  operatoire.  On  ne  pomrait  l’eviter 
que  par  l’emploi  de  l’anesthesie  locale  ou  l’emploi  des  tubes  de  Kuhn. 

J.-E.  Matiiieu  (de  Cannes-Ghalles). 

Un  cas  de  sinusite  maxillaire  chronique,  par  R.  de  San- 
talo,  medecin-major  ( Bevista  de  Sanidad  M ililar,  mai  1911). 

Enfant  de  6  ans  qui,  depuis  un  an  et  apres  un  gonflement  de  l’oeil 
et  de  la  joue  droite,  vit  cette  tumeur  s’ouvrir  et  suppurer  depuis, 
d’unefagon  ininterrompue,  malgre  les  traitements  employes. 

Exarnen  :  Orifice  fistuleux  au-dessous  du  rebord  orbitaire,  a 
droite,  avec  fongosites  qui  saignent  facilement;  le  stylet  conduit  a 
l’antre  d’Highmore.  Heryng  positif.  Dents  saines. 

L’intervention  se  fit  par  le  proc^de  de  Lermoyez-Delsaux  ;  on 
trouvale  sinus  rempli  de  fongosites;  lafistule  fut  gratt6e,  rafraichie 
et  suturee,  et  le  sinus  rempli  de  gaze  ;  la  guerison  survint  au  bout 
de  quelques  semaines. 

Cette  observation  est  interessante  a  cause  de  l’age  du  malade  et 
parce  que  l’on  put  verifier  l’infection  par  voie  nasale. 

Santald  explique  pourquoi  il  choisit  le  proced6  de  Delsaux  de 
preference  a  ceux  de  Claoue  et  de  Caldwell-Luc  :  la  principale  rai¬ 
son  en  etait  la  facilitc  avec  laquelle  on  pouvait  faire  les  pansements 
chez  un  enfant  si  jeune.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  les  complications  de  l’empyeme  du  sinus  maxillaire 
d’origine  dentaire,  par  M.  Paunz,  de  Budapest  ( Archiv  f. 
laryng.  Fraenkel,  Bd.  XXV,  3  Heft). 

-  Si  les  sinusites  d’origine  nasale  evoluent  generalement  sans  com¬ 
plications  sereuses,  il  n’en  est  pas  toujours  de  meme  pour  les  sinu¬ 
sites  d’origine  dentaire.  L’auteur  publie  plusieurs  observations  a 
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l’appui  de  sa  these.  Dans  tous  les  cas  il  y  avait  necrose  osseuse 
etendue;  les  consequences  de '  la  periostite  sont  nalurellement 
notables;  les  empyemes  d’origine  dentaire  ontune  tendance  marquee 
a  se  propager  aux  regions  plus  elevees  (cellules  ethmo'idales  et  sinus 
frontal).  Des  le  d6but  on  a  a  compter  avec  une  lesion  osseuse. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 


III.  —  LARYNX 

Contribution  Clinique  k  la  fonction  du  muscle  thyro-cri- 
CO'idien1,  par  Grabower,  de  Berlin  ( Archiv  f.  Laryng.  Fraenkel, 
Bd.  XXV,  Hept.  3). 

L’auteur  rapporte  &  ce  sujet  trois  observations  qui  ont  chacune  la 
valeur  d’une  experimentation  ;  la  derniere  pr^sente  de  plus  un  inte- 
ret  particulier  par  les  suites  du  traitement  qu’a  imagine  l’auteur. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  section  du  recurrent  droit  au 
cours  d’une  thyroidectomie.  Aussitot  apres,  enrouement;  quelques 
heures  apres,  enrouement  moins  marque  et  dyspnee  qui  dure  quatre 
jours  et  disparait  a  la  reapparition  de  l’enrouement.  Sept  jours 
apres  l’operation,  on  constate  une  paralysie  recurrentielle  droite. 
La  corde  droite  est  en  position  cadaverique  et  la  gauche  depasse  un 
peu  la  ligne  mediane.  Cinq  mois  apres  l’op^ration,  malgre  la  persis¬ 
tence  de  la  paralysie,  la  malade  parle  normalement. 

Une  seconde  observation  est  analogue. 

La  troisieme  observation  peut  ainsi  se  r^sumer  :  Strumectomie  par- 
tielle  droite,  aussitdt  apres  le  reveil  chloroformique,  aphonie  & 
laquelle  succede  de  l’enrouement.  Un  an  apres  strumectomie  gauche ; 
l’enrouement  subsiste  toujours.  Quatre  ans  apres,  crises  de  suffocation ; 
strumectomie  rdtro-sternale,  puis  des  troubles  respiratoires  forcent 
a  une  tracheotomie.  Cordes  en  adduction  en  position  respiratoire, 
juxtaposees  pendant  la  phonation.  Meme  position  plusieurs  mois. 
La  respiration  6tant  impossible  sans  canule,  on  fait  4  mois  apres  la 
nevrectomie  de  la  branche  motrice  du  N.  larynge  superieur.  Il  en 
resulte,  en  meme  temps  qu’un  ecartement  de  la  corde  gauche,  la 
possibilite  de  supprimer '  la  canule,  puis  une  respiration  facile  et 
enfin  une  voix  enrouee.  L’6tat  du  larynx  qui  subsiste  est  le  suivant : 
corde  droite  en  position  mediane.  Corde  gauche  eloignee  de  celle-ci 
de  3  mm.  en  arriere  et  de  2  mm.  au  milieu. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Sur  la  contraction  respiratoire  opposee  des  cordes 
vocales  dans  les  nevroses  psychogenes,  par  Pollak 
[Monats.  f.  Ohrenh.,  Jahrg.  Heft  10,  1911). 

Sous  ce  titre,  l’auteur  dtudie  les  cas  de  contractions  anormales  des 
cordes  vocales  qui  se  rapprochent  a  l’inspiration  et  s’ecartent  a  l’ex- 
piration  ;  il  en  distingue  cinq  types  principaux  qu’il  distingue  nette- 
meat  des  cas  de  spasme  des  adducteurs,  ou  il  ne  s’agit,  en  effet,  que 

1.  D’apres  un  rapport  au  IIP  Congres  internat.  de  rhino-Iaryng.  de  Berlin. 
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d’occlusion  glottique,  survenant  par  access,  apres  lesquels  la  fente 
glottique  reprend  son  aspect  habituel  et  retrouve  ses  dimensions 
normales.  Dans  la  contraction  respiratoire  opposde  des  cordes 
vocales,  les  troubles,  au  contraire,  sont  permanents  ;  ils  s’observent 
en  general  chez  des  sujets  jeunes,  du  sexe  feminin  principalement, 
et  se  developpent  a  la  faveur  de  l’etat  psychopathique  dit  d’attente 
anxieuse.  Leur  traitement  doit  etre  psychique. 

Amddee  Pugnat  (de  Geneve). 

Trois  observations  de  paralysie  recurrentielle  totale 
de  cause  peripherique,  par  Santalo  ( Boletin  de  Laringolo- 
gia,  etc.,  octobre  1910). 

Obs.  1.  —  Homme  de  44  ans;  hemoptysie  depuis  dix  jours  et 
enrouement  depuis  cinq.  Examen  :  corde  gauche  immobile,  dans  la 
position  intermediaire ;  signes  de  condensation  dans  le  sommet  du 
poumon  du  meme  c6te.  Au  bout  de  dix  jours,  avec  le  traitement 
voulu,  les  symptomes' pulmonaires  s’ameliorent  et  la  corde  change 
de  position ;  elle  semble  alors  fixee  sur  la  ligne  mediane ;  la  phona- 
tion  devient  aussi  a  peu  pres  normale.  Au  bout  de  cinq  mois,  la  zone 
de  condensation  pulmonaire  est  permeable  et  la  corde  a  recouvre  en 
partie  sa  mobilite  qui  est  pour  ainsi  dire  complete  au  bout  de  quinze 
mois  ;  il  ne  subsiste  qu’un  peu  de  paresse  dans  les  mouvements. 

Obs.  II.  —  Jeune  homme  de  21  ans,  avec  goitre  kystique  et  larynx 
normal.  On  fait  une  thyro'idectomie  partielle  exlra-capsulaire ;  une 
ligature  mal  placee  sur  la  thyroidienne  inferieure  occasionne  une 
hemorragie  profuse  pour  laquelle  on  place  des  pinces  un  peu  a  l’aveu- 
glette.  Le  jour  suivant,  l’opdre  parle  a  voix  couverte  et,  a  l’examen, 
on  voit  la  corde  gauche  dans  la  position  intermddiaire,  fixe,  et  avec 
son  bord  libre  concave  :  cette  concavity  du  bord  libre  disparait  au 
bout  de  8  jours,  mais  la  position  de  la  corde  ne  varie  pas ;  mais  la 
phonation  se  fait  assez  bien  parce  que  la  corde  saine  avance  jusqu’a 
depasser  la  ligne  mddiane. 

Obs.  III.  —  Soldat  blesse  par  une  balle  de  fusil  Mauser;  l’orifice 
d’ entree  est  surle  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien  au  niveau  du 
premier  anneau  tracheal;  l’orifice  de  sortie  est  dans  la  region  sus- 
dpineuse  droite;  voix  eteinte  et  bitonale  depuis  le  moment  de  la 
blessure.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  voit  une  bande  gauche  tres 
infiltree  et  la  corde  fixee  dans  la  position  intermediaire  est  tres  amin- 
cie.  Infiltration  legere  tuberculeuse  au  poumon  droit. 

Ces  observations  sont  tres  intdressantes  :  la  premiere,  a  cause  de 
l’amelipration  laryngee  en  relation  immediate  avec  l’amelioration 
pulmonaire;  la  deuxieme,  parce  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  trauma- 
tique  ou  il  eut  dte  curieux  de  voir  si  en  enlevant  les  points  de  suture 
et  en  sortant  la  ligature,  le  recurrent  aurait  recouvrd  sa  fonction ; 
cnfin  le  troisieme  parce  que  la  paralysie  existait  du  cote  oppose  au 
trajet  suivi  par  la  balle,  ce  qui  peut  faire  supposerqu’elle  etait  d'ori- 
gine  tuberculeuse. 

L’auteur  fait  un  resume  de  l’etat  ou  est  la  question  des  paralysies 
du  recurrent;  il  indique  la  particularite  de  ce  que,  dans  la  premiere 
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observation,  la  corde  est  passee  de  la  position  intermediate  a  la 
position  mediane  par  la  guerison,  et  que  dans  la  deuxieme,  malgre 
qu’il  s’agit  d’une  paralysie  recente,  le  bord  libre  de  la  corde  etait 
concave,  fait  en  contradiction  avec  les  affirmations  de  Castex  et  de 
Brockaert.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  les  malformations  du  larynx  et  de  la  trachee  avec 
un  cas  de  fissure  congenitale  des  cordes  vocales,  par 
Oertel  (Zeitschr.  f.  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  2,  p.  123,  1911). 
L’auteur  passe  en  revue  les  cas  de  malformation  congenitale  du 
larynx  et  de  la  trachee  qu’il  a  trouves  dans  la  litterature  k  propos 
d’un  cas  qu’il  a  lui-meme  observe.  Ce  cas  est  le  suivant.  Chez  une 
jeune  lille  de  19  ans  hospitalisee  pour  une  maladie  de  Basedow, 
l’attention  fut  attiree  du  c6te  du  larynx  par  la  raucite  de  la 
voix.  Cette  raucite  existait  depuis  le  jeune  age.  L’examen  laryn- 
goscopique  revela  sur  la  corde  vocale  gauche  une  fine  fente 
longitudinale,  parallele  au  bord  libre  de  la  corde  et  distante  de 
celui-ci  d’environ  1  k  1/2  mm.,  allant  presque  de  bout  en  bout  de  la 
corde.  Sur  la  corde  vocale  droite  une  fente  semblable  existait  aussi, 
mais  n’occupait  que  le  cinquieme  de  la  longueur  de  la  corde.  L’ex- 
tremite  boutonnee  d’une  fine  sonde  pouvait  s’engager  dans  la  fente 
gauche  k  une  profondeur  d’environ  1  mm.  Dans  la  pli'onation,  les 
cordes  vocales  presentaient  leur  mouvement  normal,  cependant  la 
glotte  ne  se  fermait  pas  et  prenait  l’aspect  d’un  orifice  ovalaire.  Le 
larynx  et  la  trachee  ne  presentaient  aucune  autre  malformation.  Sous 
faction  d’une  laryngite  aigue,  il  se  produisit  une  notable  ameliora¬ 
tion  de  la  voix  ;  mais  celle-ci  disparut  avec  l’inflammation.  La  mal¬ 
formation  des  cordes  vocales  decrite  par  l’auteur  et  figuree  dans  une 
planche  hors  texte,  etait  certainement  congenitale;  aucun  cas  sem¬ 
blable  n’a  ete  signale.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Preparation  de  cancer  du  larynx,  par  Uchermann  {Society 
de  midecine  de  Christiania,  1911,  p.  12). 

Le  larynx  en  question  etait  celui  d’une  basse  celebre  :  ses  dimen¬ 
sions  etaient  colossales,  les  cordes  etaient  extraordinairement  larges 
etpuissantes.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Reparation  des  pertes  de  substance  etendues  du  car¬ 
tilage  thyro'ide,  par  Torrini  ( Archivio  italiano  di  otologia, 
sept.-octobre  19111). 

Torrini  a  entrepris  une  serie  d’experiences  pour  etudier  le  proces¬ 
sus  de  reparation  des  pertes  etendues  de  substance  du  cartilage  thy- 
ro'ide.  II  a  experiments  sur  des  lapins  el  des  chiens  en  faisant  dans 
ce  cartilage  une  breche  interessant  sur  toute  l’epaisseur,  perichondre 
externe,  cartilage,  perichondre  interne  en  epargnant  la  muqueuse 
sous-jacente.  Ses  observations  sont  d’un  minimum  de  7  jours  a  un 
maximum  de  126  jours.  II  croit  pouvoir  en  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes  :  1°  Dans  les  plaies  simples  du  thyro'ide  on  observe  deslegers 
faits  de  necrose  sur  les  bords;  puis  bientkt  commence  la  reparation 
de  la  part  du  perichondre  et  plus  tard  aussi  au  moyen  d’une  proli¬ 
feration  neoformative  du  cartilage  preexistant.  2°  Si  le  traumatisme 
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a  produit  une  breche  assez  grande,  celle-ci  se  comble  par  les  tissus 
parachondraux  internes  qui  se  placent  entre  les  levres  de  la  plaie  et 
sur  eux  viennent  s’dtendre  des  trainees  conjonctives  partant  du  peri- 
chondre  du  cartilage  sectionne,  il  y  a  cependant  de  la  proliferation 
de  la  part  du  pSrichondre  et  des  elements  cartilagineux.  3°  II  ne 
semble  pas  qu’on  doive  admettre  que  cette  perte  de  substance  puisse, 
meme  dans  un  temps  assez  eloigne,  etre  reparee  par  du  tissu  cartila¬ 
gineux  reforme.  4°  A  cette  reparation  cartilagineuse  s’opposent  divers 
faits  :  a)  les  tissus  parachondraux  qui  se  mettent  dans  la  perte  de  subs¬ 
tance  des  les  premiers  moments  du  traumatisme  empechent  la  pro¬ 
pagation  proliferative  du  perichondre ;  b)  le  tissu  conjonctif  peri¬ 
chondral  pour  se  porter  de  l’autre  cote  de  la  perte  de  substance  s’etend 
sur  les  surfaces  cartilagineuses  couples  en  formant  comme  un  capu- 
chon  a  la  surface  de  section  du  cartilage  et  la  couche  chondrogene 
de  celui-ci  demeure  ainsi  emprisonnee  par  les  fibres  les  plus  ex- 
ternes.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Abces  de  l’epiglotte,  par  R.  Vargas  [La  Clinica  Castellana,  Val¬ 
ladolid,  octobre  1910). 

Homme  de  30  ans,  fondeur,  qui,  quittant  son  travail  en  sueur,  but 
de  l’eau  froide ;  immediatement  enrouement,  toux  et,  le  jour  suivant, 
fievre,  douleur  a  la  deglutition,  sensation  de  gene  et  difficulte  a  res- 
pirer . 

Examen  :  Epiglotte  rouge  tumefiee  et  si  gonflee  qu’elle  empeche 
de  voir  l’interieur  du  larynx,  avec  un  point  plus  blanc  qui  parait 
transparent;  on  diagnostique  un  abces.  Incision  au  galvanocautere 
sur  ce  point ;  il  sort  quelques  gouttes  de  pus ;  le  jour  suivant,  il  en 
sort  davantage  par  un  coup  de  toux.  Guerison. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Epithelioma  du  larynx,  par  Moure  ( Journal  mid.  de  Bordeaux, 

25  juin  1911). 

Presentation  d’un  malade  oper6  d’abord  pour  des  papillomes  et 
ensuite  pour  epithelioma.  Laryngofissure,  curetage.  Quelque  temps 
apres  recidive,  otite  moyeiine  suppuree.  masloidite.  Laryngostomie 
et  application  de  pate  arsenicale  sur  le  point  d’implantation  de  la 
tumeur.  Apres  une  courte  amelioration,  recidive ;  on  fait  alors  une 
laryngectomie.  Operation  faite  5  la  cocaine. 

R.  Beausole'l  (de  Bordeaux). 

Deux  cas  nouveaux  d’extirpation  totale  du  larynx,  par 

Santiuste  ( Boletin  de  cirugia,  Santander,  fdvrier  1911). 

1°  Homme  de  55  ans  qui  fut  vu  la  premiere  fois  par  Santiuste  en 
1908  ;  il  etait  enroue  depuis  neuf  mois.  L’examen  larynge  ne  rAvela 
qu’une  infiltration  de  la  corde  gauche  dont  la  nature  fut  soupgonnee 
epitheliale  ;  il  ne  voulut  pas  rester  en  surveillance  et  ne  revint 
qu’en  1910  ;  il  avait  de  la  gene  &  respirer  ;  l’infiltration  avait  gagne 
plus  de  la  moitie  gauche  ;  il  y  avait  de  l’immobilite  de  la  corde  ; 
1’analyse  fut  positive .  Extirpation  totale  (l’auteur  ne  dit  pas  le  pro- 
cdd6)  ;  les  suites  operatoires  furent  benignes  et  six  mois  apres  il 
n’y  a  pas  de  signes  de  reproduction . 
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II  faut  signaler  clans  ce  cas  la  marche  lente,  car,  quand  il  fut 
opera,  il  y  avait  deux  ans  et  huit  mois  que  les  premiers  symptomes 
etaient  apparus. 

2°  L’autre  cas  se  rapporte  a  un  homme  de  60  ans  avec  e'nroue- 
ment  ;  depuis  un  an  et  demi,  il  avait  de  la  difficult^  a  respirer  et  a 
deglutir,  et  a  l’examen,  il  avait  tout  le  larynx  tres  rouge  et  infiltre, 
avec  vegetation  neoplasique  de  la  corde  droite.  L’analyse  microsco- 
pique  fut  positive  et  on  fit  une  extirpation  totale  avec  anesthesie 
locale  d’abord,  plus  chloroformique  quand  on  sectionna  la  trachee. 
Les  suites  operatoires  furent  benignes,  mais  deux  ou  trois  points 
de  la  suture  pharyngee  cederent  et  il  resta  une  fistule  qui  fut  assez 
longue  ase  cicatriser. 

La  tumeur,  sans  qu’il  y  eut  gonfleme'nt  exterieur,  avait  traverse 
la  face  anterieure  de  l’epiglotte  et  envahi  le  tissu  cellulaire  de  l’es- 
pace  antd-epiglottique  jusqu’a  rhyoide. 

L ’observation  est  Ires  interessante,  mais  etant  donnee  l’extension 
du  neoplasme,  il  ne  serait  pas  etonnant  qu’il  y  eut  recidive  a  breve 
echeance.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngotra- 
cheales,  particulierement  methode  de  fixation  d’une 
canule  translaryngee,  par  E.  Schmiegelow,  de  Copenhague 
{Arch.  f.  laryng.  Fraenkel,  XXV  Bd.  3  Heft). 

Ce  rapport  qui  fut  donne  au  premier  congres  oto-laryngologique 
de  Copenhague  est  base  sur  50  cas  traites  par  1’auteur.  Apres  avoir 
compare  les  resultats  que  lui  ont  donnes  les  differentes  methodes, 
il  donne  cinq  observations  de  stenoses  traites  par  la  methode  qu’il 
prdconise. 

Facility  de  l’acte  operatoire,  consequences  sans  inconvenient, 
tolerance  parfaite  durant  un  long  temps  (3  mois  etplus);  action 
dilatatrice  extraordinaire,  absence  de  danger  consecutif;  telles  sont 
en  resume  les  raisons  du  choix  de  l’auteur. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Les  cauterisations  par  l’acide  trichloracetique  dans  la 
tuberculose  laryngee,  par  K.  Svtchef,  de  Moscou  ( Journal 
mensuel  russe  des  rnal.  des  or.,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  nos  7  et  8). 
Ce  procdde  a  ete  propose  il  y  a  7  ans  par  le  Prof.  Okouneff  et 
d6crit  dans  les  Archives  inlernat.  de  laryngol.,  1905,  p.  419.  Il  a  ete 
employe  par  l’auteur  dans  2b  cas  qui,  ajoutds  a  ceux  d’Okouneff  et 
de  von  Setin,  permettent  de  conclure  que  c’est  actuellement  la  me¬ 
thode  la  plus  efficace  pour  le  traitement  local  de  la  tuberculose 
laryngee;  dans  aucun  des  25  nouveaux  cas  il  n’y  eut  de  complication 
quelconque;  la  technique  est  tres  simple;  les  cauterisations  ne  sont 
pas  douloureuses  et  ne  provoquent  pas  de  reaction  inflammatoire 
corame  le  galvano-cautere.  La  dysphagie  etant  diminuee  la  nutrition 
est  meilleure,  l’etat  moral  se  releve.  Les  ulcerations  se  nettoient  et 
se  cicatrisent  rapidement.  Les  proprietes  bactericides  de  1’acide  tri¬ 
chloracetique  font  disparaitre  les  infections  secondaires  qui  sont  la 
cause  des  oedemes  au  voisinage  des  lesions  tuberculeuses. 

M.  de  Keuvily  (de  Paris). 
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Sur  1’histologie  pathologique  des  polypes  des  cordes 
vocales,  parG.  Poujol  (Arch,  de  mid.  exp.  et  d'anat.  path.,  n°l, 
janvier  1911,  p.  79). 

L’etude  de  M.  P.  est  basee  sur  9  observations  de  polypes  du  larynx 
extirpes  par  E.  Hedon.  Une  analyse  bistologique  tres  precise  de  ces  9 
tumeurs  a  permis  k  l’auteur  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

Les  polypes  examines  presentaient  entre  eux  des  points  de  ressem- 
blance  tres  etroits.  D’un  volume  variant  de  celuid’une  lentille  a  celui 
d’une  feve,  tous  etaient  inseres  sur  une  corde  vocale  et  complete- 
men  t  recouverts  par  l’epithelium  pavimenteux  de  celle-ci,  le  plus 
souvent  aminci,  reduit  a  une  ou  deux  couches  de  cellules  cubiques  et 
4  a  5  de  cellules  aplaties. 

Le  tissu  propre  du  polype  derive  evidemment  de  l’hyperplasie  du 
chorion  de  la  muqueuse  laryngee,  mais  le  plus  souvent  n’en  conserve 
pas  les  caracteres  ;  il  a  une  grande  tendance  a  realiser  une  struc¬ 
ture  molle  et  lache  et  a  evoluer  vers  le  type  myxome.  Dans  tous  les 
cas,  Pauteur  l’a  trouve  remanie  soit  par  fonte  en  foyers,  creant  ainsi 
de  petits  kystes,  soit  par  degeneration  hyaline,  gonflant  les  faisceaux 
conjonctifs  en  effagant  leur  stria tion  et  leur  eonferant  une  apparence 
homogene,  soit  enfin  par  Mmorragiesinterstitielles  en  foyer  ou  dif— ' 
fuses  etpigmentation  resultant  de  la  decomposition  de  l’hemoglobine. 
La  presence  de  fibres  elastiques  dans  le  tissu  des  polypes  fut  aussi 
notee  dans  quatre  cas. 

P.  compare  ensuite  les  resultatsde  ses  observations  avec  ceux  qu’ont 
enregistres  les  precedents  observateurs  et  examine  successivement 
la  question  de  la  frequence  respective  du  fibro-myxome  et  du  papil- 
lomedu  larynx,  l’interpretation  des  lesions  observes  dans  les  polypes 
des  cordes  vocales,  et  la  place  a  assigner  a  ces  polypes  dans  le 
cadre  des  tumeurs  benignes  du  larynx.  II  considere  le  fibromyxome 
comme  infiniment  plus  frequent  que  le  papillome  (82  °/0  de  fibromes 
contre  18  %  de  papillomes),  d’accord  en  cela  avec  Castex  (95  °/0  de 
fibromes),  et  discute  les  raisons  qui  ont  pu  faire  considerer  jusqu’ici 
les  papillomes  comme  plus  frequents.  Les  kystes  des  cordes  vocales 
ne  sont  le  plus  souvent  que  des  fibromyxomes  devenus  kystiques 
par  degeneration,  ainsi  que  l’a  indique  le  premier  Chiari.  II  n’y  a  pas 
lieu  de  decrire  separement  les  fibromes,  le  myxome,  l’angiome  et 
les  kystes  des  cordes  vocales.  II  convient  au  contraire  de  grouper 
dans  une  description  d’ensemble  ces  diverses  formes  comme  n’dtant 
que  les  modalites  diverses  d’une  meme  espece  anatomique,  et  de  leur 
reserver  a  l’exclusion  du  papillome,  le  nomde  polype. 

Le  memoire  est  accompagne  de  13  figures  en  une  planche  hors 
texte,  representant  les  lesions  decrites.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 
Stridor  inspiratoire  larynge  congenital,  par  V.  Joukovsky, 
de  Saint-Petersbourg  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  nos  E  et  6,  avec  2  fig.). 
L’auteur  a  observe  3  cas  de  stridor  inspiratoire  chez  des  nouveau- 
nes  et  il  6tudie  surtout  l’etiologie  de  cette  affection  au  sujet  de 
laquelle  existent  deux  theories  :  nerveuse  et  m^canique.  Dans  la 
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premiere  observation  on  trouva  a  l'autopsie  l’epiglolte  courte  et 
epaissie  sur  les  bords  ;  sur  sa  face  interne  se  trouvent  des  nodules 
blanchatres.  Des  nodules  semblables  existent  sur  les  ligaments  ary- 
epiglottiques.  A  l’examen  microscopique  on  constate  que  ces  nodules 
sont  des  epaississements  de  la  muqueuse  qui  sont  probablement 
des  lesions  de  syphilis  hereditaire.  Dans  la  seconde  observation  il 
s’agit  d’un  nouveau-ne  prdsentant  des  malformations  :  micrognathie, 
microglossie,  fissure  du  palais.  Le  troisieme  cas  avait  de  grandes 
analogies  avec  le  precedent  au  point  de  vue  des  malformations.  Dans 
ces  deux  derniers  cas  le  stridor  etait  du  a  la  chute  de  la  langue  en 
arriere  qui  non  seulement  n’etait  .pas  hypertrophiee  mais,  au  con- 
traire,  etait  peu  developpee ;  l’epiglotte  ne  presentait  pas  ici  les 
deformations  que  certains  auteurs  unt  decrites  dans  les  cas  de  stri¬ 
dor  et  les  causes  etiologiques  de  cette  affection  peuvent  done  etre 
variees.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Stenose  laryngee  par  arme  k  feu  ;  laryngostomie,  gue- 
rison,  par  Moure  (Gas.  hebd.  des  sc.  mid.,  24  septembre  1911). 
II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui  en  descendant  de  voiture 
avec  son  fusil  re?oit  la  charge  dans  la  figure  et  la  region  anterieure 
du  cou  qui  est  laceree  au  niveau  du  larynx.  La  charge  est  en  partie 
entree  dans  la  bouche,  des  dents  sont  brisees,  les  fosses  nasales 
communiquent  a  la  partie  anterieure  avec  le  vestibule  de  la  bouche. 
Nettoyage,  ablation  des  grains  de  plomb  et  des  debris  de  bourre. 
Tracheotomie.  Deux  mois  apres  on  enleve  la  eanule  mais  le  malade 
respire  mal.  Une  nouvelle  tracheotomie  est  faite. 

Un  abces  se  declare  dans  la  region  sus-hyoidienne  ;  il  est  incise  et 
quelques  jours  apres  on  trouve  une  dent  dans  le  pansement.  La  ca¬ 
ndle  est  de  nouveau  enlev6e  mais  les  accidents  asphyxiques  se  re- 
nouvellent  ;  on  propose  alors  la  laryngostomie  qui  est  pratiquee  par 
M.  L’ouverture  laryngee  est  maintenue  beante  avec  la  gaze  vaseli- 
nde.  On  dilate  ensuite  la  stdnose  laryngee  par  des  pansements  com- 
pressifs  frequemment  renouveles  et  des  tubes  en  caoutchouc.  Deux 
laryngop.lasties  permettent  de  fermer  la  plaie  fistulisee  et  d’obtenir 
une  guerison  tres  satisfaisante.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Resultats  eloignes  de  la  laryngostomie,  par  A.  Ivanof,  de 
Moscou  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1910,  n°  3). 

L’auteur  presente  d’abord  plusieurs  remarques  sur  la  technique  de 
l’operation.  llconseille  dans  la  section  du  larynx  de  menerl’incision 
seulement  jusqu’au  bord  superieur  du  cartilage  thyro'ide  et  de  ne 
jamais  la  prolonger  plus  haut  que  ce  bord.  On  doit  faire  l’ablation 
sous-muqueuse  des  portions  malades  du  squelette  cartilagineux  du 
larynx.  Puis  l’auteur  prdsente  les  observations  de  11  malades  opbres 
depuis  plusieurs  mois.  Trois  d’entre  eux  sont  morts  (tuberculose 
des  poumons,  nevrose  de  la  trachee  et  abces  profond  du  cou,  stenose 
de  la  trachee).  Les  fonctions  du  larynx  sont  plus  ou  moins  faciles 
chez  les  autres.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Stenose  aigue  du  larynx;  tracheotomie,  par  R.  de  Santalo 
( Revista  de  Sanidad  Militar,  juillet  1911). 
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Soldat  avec  une  dyspnee  si  intense  que,  sans  s’arreter  a  un  exa- 
men  larynge,  on  fait  une  tracheotomie  rapide,  sectionnant,  tout  a 
c6te  de  la  trachee,  le  plexus  veineux  pretracheal,  ce  qui  provoque 
une  hemorragie  des  plus  abondantes  qui  inonde  le  champ  operatoire. 
Santalo  s’occupe  de  l’arreter,  mais  l’etat  tres  anxieux  du  malade  ne 
lui  en  laissa  pas  le  temps  et,  guide  par  le  doigt,  il  incisa  la  trachee 
et  pla?a  la  canule;  il  fallut  fa  ire  la  respiration  artificielle  pendant 
quelques  minutes  pour  ranimer  le  malade;  l’hemorragie  s’arreta 
spontanement  et  la  respiration  se  regularisa. 

L’examen  ult£rieur  du  malade  demontra  que  la  cause  de  la  stenose 
laryngee  etait  une  infiltration  des  arytenoides  et  de  la  region  sous- 
glottique  d’origine  tuberculeuse. 

Santald  cite  quelques-unes  des  causes  qui  peuvent  compliquer  la 
tracheotomie,  au  nombre  desquelles,  en  plus  de  l’hemorragie,  il  a 
trouve  (chez  un  svphilitique)  la  transformation  de  tous  les  tissus 
pretracheaux  en  un  bloc  fibreux  qui  englobait  la  trachee ;  il  fallut 
faire  une  dissection  minutieuse  pour  trouver  la  trachee;  il  a  trouve 
egalement  (chez  un  vieillard)  l’ossification  des  anneaux  tracheaux 
qui  ne  purent  etre  ouverts  qu’avec  une  cisaille.  Il  recommande  d’etre 
bien  prepare  a  faire  la  tracheotomie,  car  si  dans  les  deux  derniers 
cas,  il  avait  fallu  la  faire  d’urgence,  il  est  probable  que  les  deux 
malades  seraient  restes  dans  les  mains  de  l’operateur. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  l’alliance  d’un  carcinome  du  larynx  et  d’un  car- 
einome  tracheal  avec  un  carcinome  cesophagien,  par 

Schin-izi  Ziba,  de  Tokio  (Archiv  f.  laryng.  Fraenkel,  Bd.  XXV, 

lift.  3. 

Dans  ce  travail,  de  l’lnstitut  pathologique  de  Strasbourg,  l’auteur 
rapporte  deux  observations  interessantes. 

Dans  la  premiere,  ils’agit  d’un  homme  de  bl  ans  qui  presents  cli- 
niquement  un  carcinome  du  pharynx  et  du  larynx  qui  apres  une  ope¬ 
ration  considerable,  recidiva  avantunmois.  Difficulty  de  deglutition, 
obstruction  cesophagienne,  puis  abces  metastatiques  du  temporal 
se  succederent.  Peu  de  temps  apres  une  seconde  operation,  le 
malade  succomba. 

Le  diagnostic  anatomo-pathologique  fut  :  recidive  de  carcinome 
laryngien,  carcinome  secondaire  des  poumons,  de  la  thyro'ide,  du 
foie,  du  cervelet,  du  temporal,  des  ganglions,  carcinome  secondaire 
de  l’oesophage. 

Le  diagnostic  histologique  fut  pour  la  tumeur  laryngee  :  cancer  a 
cellules  pavimenteuses  du  type  baso-cellulaire  (Basalzellenkrebse) 
de  Krompecher;  pour  la  tumeur  cesophagienne,  peut-etre  due  au 
transport  des  debris  cellulaires  dans  l’alimentation  par  la  sonde,  on 
trouve  un  cancer  epithelial  a  cellules  pavimenteuses  typiques. 

Dans  la  deuxieme  observation  :  un  homme  de  60  ans,  cachectise 
et  cyanotique,  souffrant  depuis  6  mois  en  deglutissant,  se  presente 
avec  un  carcinome  de  la  trachee.  Il  meurt  subitement  le  memejour. 

Diagnostic  microscopique  :  carcinome  de  la  trachee  penetrant  dans 
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l’cesophage,  carcinome  secondaire  de  l’cesophage  et  des  ganglions 
rdgionaux  et  pulmonaires.  Tuberculose  des  sommets.  Bronchite  et 
pneumonie  lobulaire  bilaterale. 

Diagnostic  histologique  :  double  carcinome  :  adeno-carcinome  et 
carcinome  epithelial  pavimenteux. 

De  ces  deux  observations  anatamo-cliniques  tres  minutieusement 
decrites  dans  ce  travail,  l’auteur  note  les  remarques  suivantes  : 

L’alliance  de  carcinomes  differents  qui  paraissent  etre  primitive- 
ment  multiples,  denote  cependant  une  dependance  genetique  en 
suite  de  quoi  dans  les  deux  cas  le  carcinome  oesophagien  etait  de 
nature  secondaire. 

La  difference  de  structure  entre  les  tumeurs  primitive  et  secon¬ 
daire  estun  phenomene  d’anaplasie,  de prosoplasie  ou  de  metaplasie. 

L’influence  des  conditions  de  vie  exterieures  qui  different  pour 
chaque  organe,  avait  pour  la  nature  des  cellules  une  grosse  signifi¬ 
cation  . 

L’cesophage  presente  pour  les  formations  cancereuses  une  propen¬ 
sion  remarquable,  de  telle  sorte  qu’un  carcinome  peut  s’y  transformer 
en  cancroides,  soit  par  prosoplasie,  soil  par  metaplasie. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 


IV.  —  PHARYNX 

Le  pemphigus  chronique  de  la  muqueuse  des  voies 
aeriennes  superieures  *,  parA.  Tiiost,  de  Hambourg-Eppen- 
dorf  ( Archie  f.  laryng.  Fraenkel,  Bd.  XXV,  3  Heft). 

L’auteur  decrit  trois  cas  de  cette  affection  rare  caracterisee  :  par 
la  localisation  exclusive  aux  muqueuses  sans  aucune  participation  du 
tegument  externe  avec  empatement  tout  a  fait  exceptionnel  sur 
l’exactelimite  de  la  peau  ;  par  la  participation  habituelle  de  la  con- 
jonctive  qui  aboutit  a  sa  retraction  et  plus  tard  a  l’atrophie  du  bulbe; 
par  sa  tendance  constante  .aux  proliferations  des  parties  limitantes 
de  la  muqueuse  et  k  la  retraction  des  couches  profondes  de  la 
muqueuse  ;  par  une  evolution  chronique  afebrile,  par  un  etat  gene¬ 
ral  cachectique,  par  la  nullite  d’action  des  medicaments  (iode,  mer- 
cure)  ;  par  une  reaction'  de  Wassermann  negative. 

Ajoutons  que  ce  pemphigus  chronique  se  rencontre  chez  des  per- 
sonnes  agees  et  que  sa  chronicite  se  traduit  par  des  periodes  de 
plusieurs  annees  (une  vingtaine  d’annees  dans  un  cas  de  l’auteur). 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 
Dangers  associes  aux  ablations  des  amygdales  et  des 
vegetations  adenoides,  par  Lindley  Sewell,  de  Manchester 
[Medical  Chronicle,  juillet  1911). 

L.  Sewell  passe  en  revue  les  complications  :  hemorragies,  affec¬ 
tions  d’oreilles,  torticolis,  hypertrophie  des  ganglions,  cellulite, 

1.  D’apres  un  rapport  du  III"  Congrks  international  de  rhino-laryngologie 
de  Berlin. 
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abces  retro-pharyngiens,  rupture  des  instruments,  blessures  des 
piliers,  infection  septique  et  rash,  meningite  purulente,  endocardite, 
convulsions.  II  considere  l’anesthesie  (au  chloroforme)  comme  faisant 
courir  un  risque  tres  considerable.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  gangrene  profonde  de  l’amygdale  au  cours  de  la 
fievre  typho'ide  chez  un  enfant,  avec  constatation  de 
bacilles  typhiques  dans  le  tissu  gangrene,  par  Kimla 
(Revue  de  midecine  tchkque,  IIIe  annee,  fasc.  I,  p.  19). 

Le  contenu.de  cet  article  ressort  du  titre.  La  constatation  positive 
des  bacilles  typhiques  n’a  rien  de  probant,  suivant  l’auteur,  etant 
donnee  la  frequence  de  l’existence  du  bacille  d’Eberth  sur  la  muqueuse 
du  pharynx.  Dans  l’appareil  intestinal,  il  existait  egalement  debut 
d’ulceration  du  tissu  lymphatique.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Un  cas  d’affection  aigue  du  pharynx  et  dunaso-pharynx 
simulant  la  diphterie,  par  T.  Gavrilof,  de  Samara  ( Journal 
mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez 
1910,  n»  3). 

Chez  un  homme  de  25  ans  les  fausses  membranes  du  pharynx 
auraient  pu  induire  en  erreur  sur  leur  nature  d’apres  leur  aspect. 
Mais  les  ganglions  sous-maxillaires  n’etaient  pas  tumefies  ni  doulou¬ 
reux.  L’examen  microscopique  montra  que  l’affection  etait  due  a  un 
diplocoque  ne  se  colorant  pas  par  le  Gram  (micrococcus  catarrbalis 
Pfeiffer).  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Nouvelle  methode  pour  aborder  l’oesophage  cervical 
et  le  pharynx  inferieur.  Tracheotomie  transversale 
temporaire,  par  Santini  ( Bollettino  delle  scienze  mediche, 
Bologne,  1911). 

L’auteur  ayant  observe  la  facilite  avec  laquelle  des  plaies  trans- 
versales  graves  de  la  trachee,  produites  dans  l’intention  de  se  sui- 
cider,  guerissent  en  un  temps  relativement  court,  sans  laisser  de 
sequelles,  et  considerant  que  le  resultat  doit  etre  obtenu  plus  faci- 
lement  si  la  section  est  faite  dans  toutes  les  regies  de  l’art,  il  a  song6 
a  sectionner  transversalement  la  trachee  pour  se  procurer,  en  ecartant 
les  deux  segments,  un  acces  plus  facile  a  l’oesophage  situe  au-dessous. 
Pour  la  description  de  la  technique  operatoire  de  la  methode,  nous 
renvoyons  le  lecteur  au  travail  original.  Pour  le  moment,  cette  inter¬ 
vention  a  ete  essayee  avec  de  bons  resultats  sur  les  chiens. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

L’angine  lacunaire,  par  F.  Carbonell  (La  Tribuna  Medica, 
Barcelone,  decembre  1910). 

L’auteur  traite  dans  ce  petit  article  de  l’importance  qu’a  le 
diagnostic  differentiel  entre  l’angine  lacunaire  et  la  diphterie.  La 
confusion,  dans  les  cas  typiques,  n’est  pas  facile,  mais  frequemment 
l’exsudat  va  d’un  replih  l’autre  formant  une  pseudo-plaque  et  comme 
de  plus,  il  y  a  des  infarctus,  de  la  paleur,  etc.,  on  peut  la  prendre 
pour  une  angine  diphterique.  L’examen  bacteriologique  qui  pour- 
rait  eclairer  le  diagnostic  ne  se  fait  pas  el  on  applique  depuis 
longtemps  le  serum. 
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Si  le  serum  6tait  une  vaccine  comme  le  cow-pox,  son  injection  n’au- 
rait  aucun  desavantage,  car  avec  lui  on  peut  aussi  bien  guerirl’angine 
lacunaire  ;  mais  comme  ces  individus  ne  sont  pas  a  l’abri  d’une 
veritable  angine  diphlerique,  il  faut  craindre  chez  eux  les  pheno- 
menes  d’anaphylaxie. 

Pour  notre  part,  nous  confirmons  ce  qui  a  ete  expose  par  Car- 
bonell,  et  nous  basons  cette  opinion  sur  de  nombreux  cas  de  notre 
clinique  particuliere  oil  en  traitant  des  angines  diphteriques  non 
douteuses,  avec  examen  bacteriologique  positif,  etant  donne  leur 
apparence  benigne,  nous  nous  sommes  bornes  a  un  traitement  local, 
et  la  guerison  est  survenue  rapidement,  et  on  n’a  pas  a  se  preocuper 
d’accidents  d’anaphylaxie  en  cas  de  rdcidive . 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Corps  etrangers  de  la  gorge,  par  Fockenheim,  d’Eisenach 
( Therap .  Monatshefte,  juin  1911). 

Au  cas  de  corps  etrangers  (aretes)  fixes  dans  les  amygdales  ou 
aux  parties  superieures  de  l’oesophage,  l’auteur  fait  avaler  de  la  com¬ 
pote  de  myrtilles  qui  les  colore  en  bleu  et  permet  de  les  reconnaitre 
et  de  les  extraire.  Menier  (de  Figeac). 

Traitement  d’une  lesion  syphilitique  des  amygdales 
par  le  606,  par  0.  Chnarbakowsky,  de  Kief  ( Journal  mensuel 
russe  des  malades  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez ,  1910,  n°  10). 
Un  malade  ayant  eu  la  syphilis  a  ete  traite  par  le  mercure  pen¬ 
dant  3  ans.  8  ans  apres  l’infection,  il  pr^senta  une  ulceration  de 
l’amygdale  qui  ne  s’ameliora  pas  malgre  30  injections  mercurielles. 
On  fit  alors  une  injection  de  606  et  le  malade  guerit  en  2  jours  sans 
complications.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  k  l’etude  du  traitement  de  1’hemorragie 
chirurgieale  de  l’amygdale  palatine,  par  Rodriguez  Var¬ 
gas  (La  Clinic  a  castellana,  Valladolid,  juillet  1911). 

L’auteur  fait  une  etude  sinon  tres  etendue,  du.moins  suffisamment 
complete  de  la  question. 

Il  parle  d’abord  de  la  frequence  des  hemorragies  qui  va,  selon  des 
statistiques  de  1  a  10  pour  1000;  il  n’en  a  eu  personnellement  qu’un 
cas  chez  une  petite  fille  de  3  ans  et  qui  fut  facilement  arretee  par 
la  compression ;  elles  sont  plus  frequentes  chez  les  adultes  que  chez 
les  enfants. 

Les  hemorragies  peuvent  se  diviser  en  immediates  et  eloignees, 
et  ces  dernieres  en  precoces  ou  tardives.  Les  immediates  peuvent 
6galement  etre  rapides  ou  lentes. 

Parmi  les  causes,  Vargas  signale  en  premier  lieu  l’hemophylie, 
la  sclerose,  la  degenerescence  fibreuse  des  amygdales,  le  fait  qu’on 
a  opere  a  chaud  ou  a  l’epoque  des  regies,  l’emploi  de  la  cocaine  et 
de  l’adrenaline,  enfin  et  surtout  les  defauts  de  technique. 

La  partie  la  plus  etendue  du  travail  est  affectee  au  traitement  qui 
peut  etre  prophylactique,  medical  general,  local  ou  chirurgical. 

Comme  traitement  prophylactique,  au  cas  ou  l’individu  serait 
hemophylique,  il  recommande  le  chlorure  de  chaux,  le  serum  de 


vheval  el  le  serum  de  Roux ;  puis  toutes  les  precautions  que  Ton 
doit  prendre  et  qui  se  rapportent  a  l’examen,  au  fait  qu’il  y  aurait. 
une  anomalie  arterielle  visible,  au  fait  qu’il  no  fnut  pas  operer  au 
moment  des  regies,  ni  en  etat  de  crise  aigue,  ni  a  pres  des  cauteri¬ 
sations  galvaniques ;  au  fait  qu’il  ne  faut  pas  employer  de  cocaine  et 
d’adrenaline,  ni  des  solutions  caustiques  sur  la  surface  cruentee ; 
enfin  au  fait  qu’on  ne  doit  renvoyer  le  malade  que  lorsque  l’hemor- 
ragie  primitive  a  cesse;  il  faut  enfin  ordonner  une  alimentation 
liquide  ou  semiliquide  pendant  quelques  jours  et  une  alimentation 

Le  traitement  medical  general  a  pour  objet  de  diminuer  la  tension 
sanguine,  de  favoriser  la  coag'ulation  du  sang' ;  on  peut  pour  cela  se 
servir  de  morphine,  d’adrenaline,  d’ergotine,  d’injections  de  gelatine 
;i  :!0  %,  de  chlorure  et  de  lactate  de  chaux,  de  serum  de  cheval,  de" 
serum  de  Roux  ou  de  serum  antistreptococcique. 

Le  traitement  local  a  l’aide  de  styptiques,  d’eau  oxygenee,  d'adrfL 
naline,  etc.,  est  peu  efficace,  car  le  sang  les  entraine,  a  moins  qu’on 
ne  fasse  momentanement  la  compression  de  la  carotide ;  le  plush 
recommander  consistc  a  faire  sucer  au  malade  de  petits  moi’ceaux 
de  glace. 

Si  rhemorragie  est  intense,  il  faudra  recourir  au  traitement  elii- 

1°  Avec  des  cauterisations  galvaniques  ; 

2°  Avec  la  compression  qui  pourra  etre  manuelle  ou  instrumen- 
tale,  interne  ou  externe.  (La  compression  manuelle  interne  se  fait 
avec  le  doigt  recouvert  de  gaze  ou  avec  un  tampon  porte  au  bout 
d’unc  pince  et  imbibe  d’eau  oxygenee,  de  gelatine,  d’antipyrine,  etc. 
La  compression  instrumentale  qui  se  fait  avec  le  comprosseur  de 
Mickulicz  modifie  par  Stork  ou  avec  le  compresseur  de  l’auteur  qui 
est  simple  ou  double  et  consistc  on  un  ou  deux  coussinets  avec  une 
articulation  appropriee  a  ses  extremites  avec  un  ressort  en  forme  de 
V  dont  la  separation  est  maintenue  par  une  vis) ; 

3°  Avec  la  suture  des  piliers  permanenle  (avec  une  aiguille  et  du 
fil),  ou  temporaire  (avec  les  agrafes  de  Michel); 

4"  Avec  le  lamponnement  du  pharynx  ; 

ii0  Avec  la  transfixion  ou  la  strangulation ; 

0°  Avec  la  compression  de  la  carotide  primitive  a  l’aide  du  com¬ 
presseur  de  Doyen ; 

7°  Avec  la  ligature  ou  la  torsion  du  vaisseau  qui  saigne; 

8°  Avec  la  ligature  dela  carotide  primitive  ou  de  la  carotideexterne. 

I/auteur  fait  une  rapide  analyse  critique  de  tous  ces  precedes  el 
recommande  au  cas  oil  cet  accident  survient  : 

1“  La  glace; 

2°  La  compression  interne  avec  son  compresseur  ou  un  tampon 
monte  sur  une  pince; 

3°  Le  galvano-cautere  au  rouge  sombre  ; 

4°  La  torsion  ou  la  ligature  du  vaisseau  ; 

5°  La  suture  temporaire  des  piliers ; 
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ii"  I. a  compression  externe  avec  le  compresseur  de  Doyen  ; 

7°  Et  somme  ultime  reconrs,  etant  donnd  que  les  moyens  prece¬ 
dents  n’dnt  pas  arretc  l’hemorragie,  le  tamponnement  du  pharynx. 

E.  Boteli-a  (de  Madrid)  et  B.  de  Gohsse  (de  Luclion). 

Sur  les  neoformations  de  la  cavite  naso-pharyngienne, 
par  A.  GnErDENHEnG,  de  Voronege  (  Journal  mensuel  russe  den  mala¬ 
dies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n°  3). 

A  propos  de  trois.malades  qu’il  a  operes  pour  voluminoux  fibromes 
naso-pharyngiens  ot  dont  il  presente  des  observations  detaillecs, 
l’auteuf  etudie  l’etiologie,  les  symptomes  et  la  structure  microsco- 
pique  rle  ccs  lumeurs.  M.  de  Kkrviey  (de  Paris). 

Epidemie  grave  d’amygdalite  aigue,  par  Grange  Medical 
Chronicle,  juillet  1911). 

L’auteur  expose  l’epidemie  de  Salford,  avec  amygdalite  aigue  et 
gonflemcnts  ganglionnaires,  et  oedemes  des  articulations.  Dans 
quelques  cas  il  v  eut  de  l’endocardite.  Grange  en  a  vu  230  cas. 

Menier  '(de  Figeac). 

Un  cas  d'hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngiennepos- 
terieure,  par  D.  Bogoslavsky,  de  Kerson  ( Journal  mensuel  russe 
lies  maladies  des  oreilles ,  de  In  gorge  el  du  nez,  1910,  n"  11). 

Le  Prof.  Okounef  ayant  public  un  travail  sur  ce  sujet,  l’auteur 
decrit  une  observation  concernant  un  enfant  do  9  ans  oil  il  eut  de 
grandes  diOlcultes  pour  faire  l’ablation  des  vegetations  adenoi'des 
par  suite  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  poslerieure. 
L’auteur  a  encore  observd  un  autre  cas  semblable  cliez  une  jeune 
lille  de  17  ans.  M.  de  Kervii.v  (de  Paris). 

Complications  de  l'adenoidectomie,  par  Ardenne  (. loum .  de 
med.  de  Bordeaux ,  n°38). 

L’aileno'idectomie  n’est  pas  toujours  aussi  insignitlanle  qu’on  le 
dit  puisqu’elle  peut  engendrer  des  accidents  plus  ou  inoins  graves  : 

1°  Les  accideiits  par  diagnostic  incomplet,  faeilement  evites  pour 
un  examen  minutieux. 

2“  Accidents  hemorragiques  pouvant  tenir  a  une  cause  locale  ou 
gdnerale,  etre  primitifs  ou  secondaires. 

:$■>  Les  accidents  traumatiques  et  infectieux,  enfin  toute  une  catego¬ 
ric  d’accidents  divers  :  rupture  d’insti'umcnts,  rigidite  de  la  nuque, 
fragments  des  vegetations  tombant  dans  le  larynx.  Danger  des 
anestliesiques.  R.  Beausoleii.  (de  Bordeaux) 

Une  epidemie  d'amygdalite,  par  Brockdank  [Medical  Chronicle, 
juillet  1911). 

L’auteur  admet  comme  facteurs  de  l’epidemie  de  Salford  le  temps 
humide  et  cliaud  des  mois  de  novembre  et  de  decembre  1910. 

Menier  (de  Figeac). 

Chancre  primitif  du  naso-pharynx  infecte,  par  Lavieixe 
(Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  24  sept.  1911). 

Presentation  d'une  malade  figee  de  trente  ans  souffrant  depuis 
quelquc  temps  de  ceplialees  en  casque  et  se  plaignant  de  douleurs 
de  l’oreille  droite  irradiant  dans  toute  la  moitie  droite  de  la  tete. 
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Tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  derriere  Faugle  droit  de  la 
machoire.  A  la  rhinoscopie  posterieurc,  on  conslate  une  ulceration 
couvcrte  d’un  enduit  grisatrc.  An  toucher,  on  sent  la  parol  posterieure 
du  nasopharynx  infiltree  et  au  niveau  de  l’ulceration,  le  doigt  pdnelre 
dans  une  petite  cavile  a  bords  epais,  durs  et  tailles  ii  pic.  Roseole 
tres  nette  ot  earacteristique  sur  la  poitrine.  11  s’agit  bien  du  chancre 
primitif  infecte  du  naso-pharynx.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Angine  et  laryngite  pseudo-membraneuse  non  diphte- 
rique  au  cours  d’une  pneumonie,  par  Romeo  ( Revisla 
clinica  de  Madrid,  decembre  1910). 

Bien  quo  Fexislence  de  pes  laryngites  ait  etc  raise  en  doute,  plu- 
sieurs  cas  en  out  etc  publics  ;  celui  que  rapporte  Romeo  semble 
confirmer  cette  realite  clinique  el  ratificr,  par  son  analyse  baeterio- 
logique,  la  proposition  de  Roger  au  su  jet  de  la  formation  des  fausses 
membranes  :  celui-ci  consider^1  ces  dernieres  comme  une  reaction 
banale  qui  peul  etre  engendree  par  diverses  bacteries. 

Enfant  de  8  ans,  dont  la  maladie  actuelle  a  commence  par  une 
forte  liovre,  des  vomissements  et  une  legere  amygdalile  ervthema- 
teuse.  Au  qualrieme  jour,  en  pleine  l)ronchopneumonie,  les  aiiiyg- 
dales  se  couvrent  de  plaques  blanc-jaunatre,  pen  adherentes  ;  il 
y  a  de  I’enrouement,  une  dyspnee  intense  avec  fort  tirage  et  des 
crises  de  suffocation. 

On  fail  une  injection  de  20  centimetres  cubes  de  serum  de  Roux 
etfpn  .se  prepare  a  faire  le  tubage,  mais  le  jour  suivant,  l’enfant 
etait  ameliore  :  l'amelioration  alia  en  s’accentuant  les  jours  qui 
suivirent  la  crise  de  la  pneumonie,  et  l’enfant  fut  completement 
gueri  au  bout  de  18  jours. 

I/examen  microscopique  des  cultures  faitcs  avec  les  exsudats  sur 
agar  et  serum  gelatineux  de  Roux,  decela  la  presence  dc  deux 
classes  de  colonies  :  l’un  repondanl  ii  un  saprophyte  de  la  bouche, 
et  Fa  litre  plus  abondante  formee  par  le  diplocoque  de  Fraenkel.  11 
n'y  avait  pas  de  bacilles  de  la  diphterie.  E.  Boteli.a  (de  Madrid) . 


V.  —  HOUCIIE 

Contribution  k  l’etude  des  kystes  de  la  mkchoire,  par 

Hugo  Bautze  ( Zeitxchr .  f.  Laryn;/.,  vol.  IV,  fasc.  2,  p.  99,  1911). 

Apres  un  historique  de  la  question, Fauteur  rapporte  trois  observa¬ 
tions  personnelles  de  kystes  du  maxillaire  superieur  puis  une  sdrie 
de  i  t  observations  prises  dans  lalitterature  et  dont  les  traits  sarlla'nts 
sont  disposes  en  forme  de  tableau  d’ensemble. 

Les  principales  conclusions  qui  decoulenl  de  son  elude  sont  les 
suivantes  :  les  kystes  du  maxillaire  sont  le  plus  frequents  de  30  a 
30  ans,  rares  dans  le  jeune  age  et  se  montrent  beaucoup  plus  .-sou- 
vent  cliez  la  femme  (FI  :  7).  Dans  les  cas  oil  l’on  a  pu  rcconnaitre  le 
point  de  depart  dentaire  du  kvste,  c'dlaient  les  incisives  qui  etaienl 
le  plus  frequenunent  en  cause.  Leur  siege  de  predilection  est  le 
maxillaire  superieur  et  ils  sont  relativement  rares  dans  le  maxillaire 


inferieur.  11s  croisscnl  dans  la  plupart  des  cas  pros  du  vestibule  do 
la  bouche,  font  bomber  la  fosse  canine  et  le  si l Ion  naso-iabial, 
quelquefois  la  voiile  palatine,  lo  planoher  do  la  fosse  nasalo  ot  do 
1’antre.  Leur  contenu  est  variable  ;  le  plus  souvent  ambre  ou  brun, 
tantot  de  consistance  epaisse,  filante,  tantdt  fluide,  renfermant  peu 
de  corpuscules  solides  :  globules  sanguins,  gouttelettes  de  graisso, 
cristaux  de  cholesterine.  La  paroi  du  kyste  est  d’epaisseur  lids 
■variable  (1/2  k  1  1/2  mm.),  souvent  muqueuse  ou  flbreuse,  a  une  ou 
plusieurs  couches.  Dans  la  plupart  des  cas  le  diagnostic  n'offre 
aucune  difficulty  (relation  avec  une  dent  cariee,  localisation).  II 
devient  plus  delicat  lorsque  le  kyste  s’est  developpe  dans  l’antre 
d’Highmore,  car  il  peut  alors  etre  coufondu  avec  l’hydropisie  de 
l’antre,  et,  dans  les  casde  suppuration,  avec  l’empyeme.  II  faut  alors 
se  representer  que  le  gonflement  do  l’os  accompagne  de  tumefaction 
des  parties  molles  ne  se  produit  jamais  dans  l’empyeme  vrai  de 
l'antre  (Partsch-Kunert).  II  n'y  a  que  quelques  exceptions  a  cette 
regie  (Chiari,  Gerber).  On  peut  aussi  ajouter  que  la  presence  de 
cristaux  de  cholesterine  est  un  signe  typique  de  kvsto  (Killian)  et 
que  ces  cristaux  peuvent  etre  deceles  par  les  rayons  de  Rontgen, 
meme  a  un  stade  precoce  de  la  tumeur  (Gerber,  Ilaicke).  En  cc  qui 
concerne  le  traitement,  Partseh  rejette  toutes  les  methodes  ayaul 
pour  but  1’inflammation  de  la  poche  (cauterisation,  injection  de 
teinture  d’iode),  et  les  regarde  comme  inefficaces  et  meme  dange- 
reuses,  etil  preconise  une  large  resection  de  la  paroi  kystique.  C’est 
aussi  l’opinion  de  Gerber,  et  l’auteur  du  present  memoire  s’est  con- 
forme  k  ce  principe  dans  l’operation  des  trois  cas  qu’il  relate. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Methode  de  Larat  pour  le  traitement  des  paralysies 
post-diphteriques  du  voile  du  palais,  par  Flmarola  (. Poll - 
clinico,  fasc.  II,  1911). 

L’auteur  a  experimente  cette  methode  avec  de  bons  resultats.  II 
conseille  de  ne  pas  recourir  au  traitement  electrique  des  paralysies  • 
du  voile  avant  12  jours,  car  k  cette  epoque,  comme  il  y  a  encore  une 
nevrite  en  cours  on  risque  de  voir  s’aggraver  tous  les  sympt6m.es ; 
il  ne  faut  pas  non  pluslaisser  passer  beaucoup  d’annees  parce  qu’alors 
il  s’etablit  des  lesions  qu’aucun  traitement  ne  peut  plus  influence!'. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Un  cas  de  calcul  de  la  glande  sous-maxillaire  diagnos- 
tique  par  radiographie,  par  J.  Ratera  ( Revista  Clinicn  do 
Madrid,  juin  1911). 

Malade  de  41  ans  qui,  il  y  a  4  ans,  avait  eu  une  grossc  inflamma¬ 
tion  du  c6td  droit  de  la  face,  et  avait  expulse  un  petit  calcul  par  le 
conduit  de  la  glande  sous-maxillaire ;  depuis,  il  avail  eu  de  frequentes 
crises  douloureuses  accompagnees  de  phenomenes  inflammatoires 
qui  s’accentuerent  en  dernier  lieu ;  le  malade  decide  de  venir  o 
Madrid  pour  une  consultation.  L’exploration  au  stylet  faite  par  Gereda 
a  travers  le  conduit  de  Wharton  donna  un  resultat  negatif ;  mais  la 
radiographie  faite  par  Ratera  demontra  clairement  la  presence  d’tnt 
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calcul  de  la  grosseur  d’une  noisette  avec  un  noyau  plus  obscur. 
Gereda  fait  1’extirpation  de  la  glande  et  le  malade  fut  complete- 

ilatera  fait  ressortir  l’importance  de  la  radiographic  dans  cescas; 
c’est  l’hniquc  moyen  de  diagnostic  positif,  car  le  cathetdrisme  el 
l'exploration  au  stylet  et  au  doigt  combines  no  peuvent  pas  donner 
d’assurance.  E.  Botella  (de  Madrid). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 

APPAREIL  VESTIBULAIRE 

Influence  de  la  cure  radicale  sur  l’acuite  auditive,  par 

Tourigiani  (Arch,  italiano  di  otologia ,  1911). 

L’oxamen  de  l’acuite  auditive,  pratique  avant  et  apres  l’operation, 
sur  51  cas  a  fonrni  le  resultat  suivant :  ameliorations  :  29  ;  aggrava¬ 
tions  :  fi ;  pas  de  changement  :  16. 

De  ses  rechcrches,  l’auteur  tire  en  outre  les  conclusions  suivantes  : 
1°  l’examen  objectif  no  fourhit  pas  d’indications  pronostiques  ;  2" 
Plus  la  methode  operatoire  est  conservatrice  (respect  de  la  caisse) 
dans  la  mesure  on  cela  estpermis  par  la  pathologie  chirurgicale,  plus 
on  devra  compter  sur  un  resultat  fonctionnel  meilleur ;  3°  A\ec  la 
methode  suivie  par  l’operateur  (Prof.  Toti)  de  ne  pas  cureter  la 
caisse  :  a)  si  le  labvrinthe  est  intact,  quelle  que  soit  l’audition  9u 
malade,  il  I’aut  prevoir  une  amelioration  ou  une  conservation  de 
l'etat  anterieur  a  l’operation;  l'aggravation  est  exeeptionnelle  ;  b)  si 
le  labvrinthe  est  compromis,  l’acuite  ne  change  pas,  mais  une  aggra¬ 
vation  so  produira  plus  facilemenl  qu’une  amelioration.  4°  La  dinii- 
iiution  de  la  perception  osteo-tympanique  (Schwabach),  1’abaissemenl 
ties  notable  du  do*,  dado*  el  l’eleval ion  jusqu’au  do  de  la  limite 
inferieure,  obligent,  plus  que  tous  les  autres  ossais,  ii  un  pronostic 
defavorable.  U.  Gala.mida  (de Milan). 

Les  bruits  auriculaires  objectifs,  par  A.  m;  Forestik  ( Journal 
rttensuel  russei  <les  maladies  des  ore  Ulus,  dr  la  gorge  el  du  nez,  1910, 

Ges  bruits  sont  parfois  si  in  tenses  que  l’eutourage  pout  les  entendre 
soit  ii  1’aide  d’un  otoscope  soit  directement.  Au  point  de  Vue  Cli¬ 
nique,  deux  groupes  pi-esentent  de  I'intercl  :  les  bruits  vasculaires 
(arteriels  ou  veineux)  et  les  bruits  museulaires.  L’auteur  a  rassemble 
dans  la  litterature  les  observations  publiees  surtout  en  Allemagne 
par  les  olo-rhinologistes,  les  anatomistes,  les  phvsiologistes  el  les 
neurologistes .  Presque  loujours,  au  point  de  vue  etiologique,  les 
bruits  museulaires  sonl  en  rapport  avec  l’etat  nerveux  general.  On 
les  observe  ehez  des  snjets  jeunes  reagissant  fortement  aux  excita¬ 
tions  psychiques  el  ayant  subi  un  traumatisme  pen  important  (para- 
centese  de  la  membrane  du  tympan,  coup  re?u  sur  l’oreille).  Dans 
aucun  cas  il  n’v  avait  de  lesion  de  l’appareil  nerveux  de  l’oreille  ou 
des  centres  auditifs  du  cerveau,  Dans  la  choree  il  v  a  souvent  des 
mouvemenls  limiles  a  certains  muscles;  dans  certains  etals  ncuras- 


theniques,  liysteriques  ou  de  nevrose  musculaire  on  peut  egalemcnt 
constater  des  phenomenes  analogues.  Les  contractions  du  muscle 
tenseur  du  tympan  et  les  contractions  rvthmiques  dc  la  troinpe 
d’Eustache  sont  la  cause  de  ces  bruits.  L’auteur  termine  son  travail 
en  montrant  Pinteret  que  ces  bruits  pcuvent  presenter  en  medecine 
legale  et  presente  unc  bibliographic  ires  complete. 

M.  de  Keiivilv  (de  Paris). 

Un  cas  de  troubles  auriculaires  par  accident  de  tra¬ 
vail,  par  Suarez  de  Figueroa  (Revisla  dc  Medicina  ij  Ciruyia 
practices,  juin  1911). 

L’auteur,  au  sujet  du  cas  d’un  ouvrier  qui,  a  cause  de  1’explosion 
d  une  cartouche  de  dynamite,  cut  unc  rupture  du  tympan  des  deux 
cotes,  avec  secretion,  cephalalgie,  vertiges  ct  troubles  de  stabilite, 
demaiide  que  dans  les  cas  analogues,  en  plus  d’un  examen  general, 
on  fasse  faire  un  examen  des  oreilles  par  un  specialiste  qui  noterait 
les  lesions.  L'ouvrier  pourrait  alors  profiter  des  benefices  de  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Surdite  nerveuse  dans  le  diabete,  par  Merrill  ( Boston  med. 
and  surg.  Journal,  1 3  juin  1911,  p.  849). 

Un  sujet  sourd  depuis  20  ans,  a  droite,  s’eveille  un  matin  avec 
line  surdite  presque  lolale  a  gauche.  On  trouve  dans  l’urine  beaucoup 
de  sucre.  Merrill  attribue  cette  surdite  a  une  nevrite  toxemique  du 
nerf  acouslique  due  au  diabete.  Menier  (de  Figeac). 


VII.  —  OR  Til  OPIIONIE 


Experiences  pratiques  dans  le  traitement  des  maladies 
de  la  parole,  par  Emile  Froschels  et  Gustave  Simon.  Travail  de 
lTnstitufdes  maladies  de  la  parole  de  PHopilald’enfants  Sl<-Anne, 
a  Vienne  (Monatschrift  fur  OhrenheiUmnde,  1911,  Ileft  8). 

Les  auteurs  apportent  le  resultat  de  lours  experiences  personnelles 
sur  les  vices  dc  prononciation  :  le  begaiemenl,  la  mutite,  l’aphasie 
et  la  choree. 

Les  gens  atteints  de  vicesde  prononciation  sontceuxqui  articulent 
mal  un  son  (lambdacisme,  gammacisme,  kappacisme,  sigmatisme)ou 
un  groupe  de  sons  ;  ceux-ci  peuvent  etre  appeles  des  bredouilleurs. 
Le  petit  enfant  est  un  bredouilleur. 

Pour  guerir  ces  defauts  le  grand  principe  est  de  mettre  Porgane 
verbal  du  patient  dans  Pattitude  physiologiquecorrespondantau  son 
a  enseigner.  Les  rayons  Rontg'en  rendent  des  services  a  cet  egard. 

Un  des  defauts  les  plus  frequents  est  la  rhinolalie  ouverte.  Elle 
est  due  soil  : 

1°  A  un  defaut  de  developpement  aualomique  du  palais  ; 

2°  A  une  perforation  du  palais  ; 

3°  Au  fonctionnemcnl  insullisant  des  muscles  du  voile  du  palais  ; 
4°  A  la  presence  de  vegetations  adenoides. 

Le  traitement  consislc  dans  la  staphylorrhaphie,  les  appareils  ob- 
turateurs,  la  gymnastique  de  la  parole  de  Giitzmann,  PclecLrisation 


(lu  voile,  l’ablation  des  vegetations  adenoides.  Fa'ire  parler  le  patient 
le,  nez  forme  est  an  boa  exercice  pour  les  muscles  du  voile. 

Tres  frequente  aussila  rhinolalie  ferniie ;  on  en  distingue  3 formes  : 

1°  Rh.  fermee  anMrieure  (polypes,  deviation,  etc.)  ; 

2°  Rh.  fermee  postirieure  (polypes  des  choanes,  adherences,  etc.) ; 

3°  Rh.  fermee  palatine  due  a  un  elat  spasmodique  du  voile. 

Le  diagnostic  de  cette  derniere  forme  se  fait  par  exclusion  des 
autres.  Mais  s’il  y  a  doute,  il  faul  introduire  une  sonde  dans  chaque 
narine,  fa  ire  repeter  lo  mot«  enfant  »  et  appuyer  en  meme  temps  sur 
le  voile.  Si  par  ce  moyen  on  obtient  une  rhinolalie  paver tc,  e'est 
qu'auparavant  ie  nasonnement  venait  d  une  rhinolalie  fermee  pala¬ 
tine.  Le  traitement  consiste  en  exercices. 

Le  sigmatisme  on  mauvaise  prononciation  de  I  s  pout  etre  inter¬ 
dental  ou  lateral  et  se  combine  souvent  avec  la  rhinolalie  ouverte. 

Le  parasigmalismc  est  le  remplaceuient  du  sons  par  un  autre  son. 

Ses  causes  son! :  la  presence  d’espaces  interdentaires  parmi  les 
incisives  pour  le  sigmatisme  interdentaire  et  parmUes  premolairesou 
les  molaires  pour  le  sigmatisme  lateral.  On  accuse  aussi  la  trop 
grande  longueur  des  incisives  superieures  ou  des  dilformiles  du 
maxillaire. 

Le  traitement  consiste  a  mettre  la  langue,  les  levies  et  les  dents 
du  patient  dans  l’attitudephysiologiquc  convenable  ;  Gutzmaon  con- 
seille  de  faire  souther  le  patient  avec  force-dans  une  clef  ou  un  tube 
quelconque  place  devant  les  dents  serrees. 

Pourle  sigmatisme  lateral,  produire  d’abord  un  sigmatisme  inter¬ 
dental  puis  corriger  celui-ei. 

Le- begaiement  est  un  spasme  de  l'organe  de  la  parole  qui  se  pro- 
duil  au  moment  meme  de  l’arliculation  du  son.  11  s’aecompagne 
(piolquefois  de  mouvements  du  visage  et  meme  d'ailleurs.  Le  begue 
differe  du  choreique  et  du  brcdouilleur  par  precipitation. 

La  cause  la  plus  frequente  est  un  manque  d’dquilibre  psycholo- 
gique.  Autres  causes:  imitation,  lesion  cerebrale,  Iraumalisme,  exci¬ 
tability  sexuclle.  Les  uns  deviennent  begues  petit  a  petit,  les  autres 
subitemeut. 

Les  methodes  de  traitement  les  plususitees  soul :  1"  celle  de  Gulz- 
inann  qui  consiste  en  une  combinaison  de  mouvements  respiratoires, 
et  d’articulation  verbale  ,  e'est  surtoul  de  la  gymnastique  de  sugges- 

2°  de  Siebenmann  qui  fait  prononcer  tres  lentement  certains  mots 
et  en  raccourcit  petit  a  petit  remission.  Les  begues  ne  begaient  pas 
en  chantant,  on  les  fait  passer  insensiblement  de  la  parole  chantee  a 
la  parole  ordinaire.  Par  la  methode  deprononciation  lente  on  arrive 
a  montrer  au  malade  qu'il  peut  ne  pas  begayer,  on  lui  donne  con- 
fiance  et  on  arrive  parfois  tres  vile  a  un  bon  resullal.  Chez  crux 
qui  begaient  par  intcrmittence  il  faut  employer  la  methode  de  Gulz- 

Les  bredouilleurs  par  precipitation  se  divisent  en  deny  groupes : 

1°  Ceux  qui  pensent  si  vite  qu’il  n'ont  pas  le  temps  d’articuler  : 
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2°  Ceux  qui  pensent  si  lentemcnt  queleur  besoin  d’articuler  n’est 
passatisfait. 

Le  traitement  consiste  a  mettre  on  bons  rapports  la  rapidite  do  la 
parole  aveccelle  dcla  pongee  :  debiter  lentement  des  phrases  apprises 

Los  muets  so  divisent  aussi  on  deux  groupes  : 

1°  Les  sourds-muets  dont  la  surdite  cause  la  mutitd  ; 

2°  Les  muets  qui  no  sont  pas  sourds. 

Pour  apprendre  a  parler  a  un  sourd-muel,  on  prononce  devant 
lui  des  sons  simples  d’abord,  en  lui  mettant  la  main  sur  le  larynx  du 
professeur  afin  qu’il  sente  les  vibrationset  lesreproduise  en  donnant 
a  sa  bouche  I'altitude  physiologique  convenablc. 

La  mulite  simple  so  subdivise  en  : 

1°  Mutitd  motrice  ; 

2°  Mutitd  sensitive. 

La  mutitd  molrice  comprend  los  muets  qui  saisissent  le  langage 
qui  convient  a  lour  age  mais  qui  ne  parlent  pas. 

La  mutitd  sensitive  comprend  ceux  qui  enlendent  sans  comprendre 
le  langage  articule. 

L’enfant  a  de  la  mutitd  physiologique,  a  partir  de  il  ans  elle  est 
pathologiquc  et  il  faut  commencerimmddiatemenlle  traitement. 

Le  traitement  doit  dtre  psychique  et  gymnastique.  S’abstenir  de 
fairo  dcs  operations  dans  le  nez  et  la  gorge.  Les  vdgdtations  ade- 
noidcs  h’ont  que  peu  d’influence.  Les  cas  publics  de  gudrison  de  la 
mutitd  par  l’adenotomie  sont  pour  les  auteurs  un  mystcre.  Peut-etre 
que  les  travaux  recents  sur  1’hvpophyse  pharyngee  apporteronl  des 
eclaircissements  sur  ce  sujot. 

Les  auteurs  ont  obtenu  aussi  de  bons  rdsultals  dans  les  cas  de  cho¬ 
ree.  I..  Girard  (de  Paris!. 

viii.  —  thac mil:,  hroxciies.  uesoriiage, 

CORPS  THYROIDE 


Cloison  membraneuse  (diaphragme)  dans  la  trachee, 
traitement  endoscopique.  par  V.  Voiatchek  de  Saint-Pelers- 
bourg  ( Kotmky  Vralcli,  1910,  n°  51  avec  2  fig.). 

II  s'agit  d’une  jcune  lille  de  10  ansayant  de  la  difficulte  de  la  res¬ 
piration  depuis  8  ans  a  la  suite  de  la  diphterie.  Le  retrccissement  de 
la  trachde  so  fit-il  par  cicatrisation  vicieusod’ulcdralion  ou  par  intlam- 
mation  atrophique  chronique  de  la  muqueuse  traclieale  '!  Ce  dernier 
cas  semble  dtre  le  plus  probable  carle  malnde  presenle  aussi  un  pro¬ 
cessus  athrophique  des  cavitds  nasales.  La  premiere  trachdoscopie 
montra  que  la  membrane  siegeait  tout  pres  de  la  bifurcation  de  la 
trachee  et  quo  son  orifice  n’avait  que  2  a  3  millimetres.  La  dyspnee 
etait  si  intense  qu’elle  mettait  la  vie  en  danger.  L'auteur  euleva  la 
membrane  en  plusieurs  seances.  D  abord  par  l'dlectrolyse  il  prati¬ 
que  line  seconde  ouverlure  au  centre  de  la  membrane  puis  au  moyen 
d'uno  curette  il  agrandil  la  premiere  ouverlure  et  dans  les  seances 


suivantes,  il  enleva  les  restes  de  la  membrane.  La  guerison  fut  com¬ 
plete  et  a  1'examen  plusieurs  mois  plus  tard  il  ne  restait  plus  ti-ace 
de  la  cloison.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Piece  dentaire  arretee  dans  Toesophage  pendant  dix 
ans,  par  Tapia  ( Revista  clinica  de  Madrid,  aout  1910). 

(Vest  un  eas  unique  de  tolerance  relative' que  rapporte  Tapia. 
Homme  de  33  ans  qui  vient  consulter  pour  une  pharyngite  et  qui 
exprime  la  crainte  que  son  affection  ait  une  relation  avec  ce  fait  qu’il 
a  degluti  une  piece  dentaire  il  y  a  environ  dix  ans. 

11  a  des  eunuis  constants,  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  dans 
l’epaule  des  qu’il  fait  quelque  exercice;  il  ne  mange  plus  queues 
aliments  liquides  on  semi-liquides. 

La  radiographic  montre  la  presence  du  corps  etranger  vers  l’hiatus 
diaphragmatique. 

Le  malade  ne  permet  pas  de  tenter  (extraction  par  crainte  quelle 
ne  soit  impossible;  on  ne  fit  pas  non  plus  Toesophagoscopie  explo- 
ratrice.  E.  Botella  (de  Madrid). 

La  tracheohronchoseopie  et  Toesophagoscopie,  par  Guit- 

mann  (Casopis  lekaruv  ceskych,  1911). 

Coup  d’ceil  sur  le  developpement  de  la  technique  de  la  broncho- 
scopie  et  de  Toesophagoscopie  avec  description  de  l’etat  actuel  de  ces 
sciences  avec  quelques  observations  personnelles.  Ce  qui  est  remar- 
quable,  e’est  que  l’auteur  explique  la  discordance  entre  les  eonslata- 
tions  anatomiques  el  les  resophagoscopiques  (a  s-avoir  occlusion  en 
fente  on  en  rosette  de  Toesophage  sur  la  piece  anatomique  et  beance 
de  Toesophage  depuis  la  poignee  du  sternum  jusqu’au  cardia  dans 
Toesbphagoscopie)  suivant  les  vues  de  Frankenberger  en  disant 
qu’apres  introduction  du  tube,  il  se  fait  une  communication  entre 
Fair  exterieur  et  Toesophage  et  que  par  suite  de  la  pression  negative 
dans  le  voisinage  de  Toesophage,  laquelle  monte  k  chaque  inspiration 
pour  baisser  a  chaque  expiration,  ilse  fait  par  le  tube  une  aspiration 
d’air  dans  Toesophage,  ce  qui  rend  ce  dernier  beant. 

Les  contre-indications  ii  Toesophagoscopie  sont,  d’apres  Gutt- 
mann  :  la  vieillesse,  la  cachexie,  la  tuberculose  avancee,  la  maladie 
de  Basedow,  les  affections  cardiaques  non  compensees,  anevrisme 
aorlique.  Trois  observations  (2  extractions  bronchoscopiques  heu- 
reuses  de  corps  etrangers,  un  malade  inourut ;  e’etait  un  enfant  de  % 
ans  et  demi  qui  succomba  pendant  la  trach^otomie  faite  pour  bron- 
choscopie  inferieure)  et  4  observations  de  corps  etrangers  enleves 
avec  siicces  par  icsophagoscopie,  des  radiographies  et  les  constata- 
tions  oesophagoscopi(|ues  et  bronchoscopiques  completent  ce  tra¬ 
vail  qui  merite  d’etre  lu .  R.  Imhoper  (de  Prague). 

L'cesophagoscopie  dans  le  diagnostic  et  l’extraction  des 
corps  etrangers  de  Toesophage,  par  J.  Dillon,,  de  Viluo 
( Koussky  Vratch,  1910,  n"  43). 

L’auteur  expose  d’abord  le  manuel  operatoire  et  les  dil'ficultes  que 
Ton  peut  rencontrer  dans  Toesophagoscopie,  puis  presente  deux 
observations  personnelles  concernant  (extraction  ii  l’aide  de  l’oeso- 


phagoscopie  d'un  appareil  de  prothese  muni  de  cinq  dents  ohezun 
homme  de  43  ans  et  un  autre  cas  oil  un  fragment  d’os  plat  avale 
dans  la  spupe  sans  que  le  malade  s’en  aperpoive  s'arreta  dans  l'oeso- 
phage  ;  I’examen  aux  rayons  X  ne  donna  pas  d  iminutions  utiles,  le 
diagnostic  et  l’extraction  furent  rendus  facilcs  par  l’oesophagoscopie. 

M.  de  Keuvii.v  (de  Paris). 


IX.  -  THERAPE  UTIQ  UE  GENE  RALE 

Sur  le  traitement  de  la  syphilis  des  voies  respiratoires 
superieures  par  l’arsenobenzol,  par  M.  Gounvmm,  de 
Saint-Petersbourg  ( Journal  mensuel  russc  ties  maladies  den 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n"  10). 

L’auteur  a  traite  19  malades  atteints  de  syphilis  du  nez  et  du  naso¬ 
pharynx  et  a  obtenu  de  Ires  boas  resullats,  de  sorte  qu'il  conseille 
de  traiter  par  les  injections  do  (506  non  sculement  les  cas  oil  le  diag¬ 
nostic  est  certain,  mais  aussi  lorsqu'on  soupponne  la  syphilis. 

M.  de  Keuvii.v  (de  Paris  . 

Anesthesie  non  toxique  des  muqueuses.  par  A.  Epuu.u.m,  de 
Breslau  {Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  9  Ileft). 

Les  substances  coniine  Valypine,  Veuca'ine,  la  hovocai'ne,  U  stovaine 
proposees  pour  remplacer  la  cocaine  dans  les  anesthesies  locales 
sont  toutes  un  peu  toxiques. 

Le  chloral,  V urethane,  le  paraldehyde,  ont  des  inconvenients  divers 
notables  el  une  valour  aucsthesique  insullisante. 

V anesthesine  n  insedsibilise  que  d'une  faQon  superficielle. 
Chavanne  a  propose  un  melange  de  phenol,  menthol ,  chlorhgdrate 
de  quinine  et  adrenaline,  dont  Fapplication  n’est  pas  douloureuse, 
mais  dont  Faction  anesthesiante  est  fugitive  et  superficielle,  il  pro- 
voque  en  outre  une  petite  necrose  epilheliale,  sa  forte  tumeur  en 
phenol  le  rend  un  peu  toxique. 

Le  bichlorhydratc  de  quinine  et  d' adrenaline  est  un  compose  meil- 
leur.  Sel  Ires  soluble  dans  l’eau,  supportant  bien  F ebullition  repetee, 
En  injection  sous-muqueuse,  il  ne  produil  qu’une  faible  reaction; 
n’est  pas  toxique,  provoque  une  anesthesie  rapide  et  un  effet  hemo- 
statique  durant  longtemps  (2  jours).  Le  badigeonnage  avec  la  solution 
aqueuse  a  50  °/o  est  incolore  et  donne  une  bonne  anesthesie,  surtoul 
Si  on  y  ajoute  un  peu  de  supra-renine.  Dans  le  larynx  la  solution  a 
SO  °/0  est  dangereuse  parce  qu’ellc  provoque  du  spasme  :  en  solu¬ 
tion  moins  concentree  l'aneslhesie  est  insulRsante . 

Dans  la  trachee  2  cmc.  de  solution  il  1  °/0  avec  jin  peu  de  supra-re¬ 
nine  provoque  une  anesthesie  complete  de  longue  duree;  il  n'y  a  pas 
d’action  necrosante  sur  l’epithelium. 

L’ antipyrirte  en  solution  est  sterilisable  et  non  toxique.  En  injection 
sous-muqueuse,  elle  provoque  une  anesthesie  rapide  complete  el  de 
longue  duree  ainsi  qu’un  bon  effet  hemoslalique;  Finjection  est  dou- 
Ibureuse. 

En  badigeonnages  avec  line  solution  a  SO  °;'0  on  obtienl  une  anes- 
thesie  inconstante  sur  la  muqueuse  nasale  etlaryngee. 
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Un  melange  en  parlies  egales  d'antipyvine  el  de  hiehlorhgdrale  dr 
quinine  carbamide  est  jusqu’a  present  le  meilleur  anesthesique  local, 
snrtout  si  on  y  ajoute  un  pen  de  supra-renine.  II  pent  remplacer  la 
cocaine  dans  toutes  les  pet ites interventions  surles  muqueuses  nasale 
et  pharyngee  et  memo  tracheale.  Pour  la  muqueuse  laryngee  il  n’v 
a  pas  encore  d’anesthesique  non  toxique  satisfaisant. 

Action  therapeutique  de  Tarseno-benzol  dans  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures  et  des  voies  digestives,  par  A.  Viltchour  (Journal 
mensuel  russe  des  maladies  dps  oreilles,  de  la  qorqe  et  du  net,  1910, 
n»  Id). 

L’auteur  fait  une  revue  des  travaux  surtout  allomands  et  autri- 
chiens  qui  traitent  cette  question.  II  ctudie  la  question  des  doses, 
des  complications  et  des  resultats  obtenus  qui  sont  tres  satisfaisauts 
d'une  fagon  generale.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Action  du  606  d'Ehrlich  sur  certains  symptomes  syplii- 
litiques  dans  les  voies  respiratoires  superieures,  par 

J.  Goldsciitein  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de 
la  gorge  etdu  nez,  1910,  n°  II). 

Dans  certains  cas,  l’auteur  a  observe  quo  les  lesions  syphilitiques 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  guerissent  plus  lentcment 
que  les  lesions  cutauees  apres  le  < >06 .  Dans  d’aulres  cas,  il  v  a  eu  des 
recidives,  comme  la  formation  de  gommes  sur  le  visage  Oil  7  semaines 
apres  l’injection.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Le  tannoforme  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Caldera  et 
Gaggia  (Archivio  italiano  di  Inringologia,  juiliet  1911). 

Sur  35  cas  d’otorrhee  chronique  rebelle,  trades  par  ce  remede.  les 
auteurs  ont  obtenu  22  guerisons  durables.  Ils  secroient  done  autorises 
a  recommander  vivement  l’usage  du  tannoforme,  soit  en  solutions  alcoo- 
liques,  soil  en  poudre,  dans  les  otorrhees  en  general,  sauf  dans  le 
cas  oii  il  existe  des  phenomcnes  inllammaloires  aigus,  (>us  tres  abon- 
dant,  carie  osseuse  des  parois  de  la  caisse  et  des  osselets,  existence 
de  granulations. 

Quelques  recherches  ex pdrimen tales  faites  dans  le  bill  d'etudier 
le  pouvoir  bactericide  du  tannoforme  ont  demontre  qu’il  a  un  pouvoir 
antiseptique  reel,  mais  peu  grand,  on  ce  sens  qu’il  ne  pent  delruire 
les  germes  plus  resistants.  L'aclion  favorable  qu’il  exerce  pratique- 
ment  sur  la  guerison  des  lesions  purulentes  doit  etre  du,  non  pas 
tant  a  ses  propridtes  bactericides  qu'ii  ses  qualites  astringentes. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Un  nouvel  appareil  pour  insufflation  de  poudre  dans 
le  nez,  par  J.  Schwartz,  d’Ekaterinograd  ( Journal  mensuel  russe 
des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n°  10). 
L’appareil  a  la  forme  d’un  tube  de  verre  courbe  en  U.  L’une  des' 
exlremites  est  en  olive  pour  s’adaptcr  a  l’une  des  narinos.  L’autrfe 
exlremite  s’inlroduit  dans  la  bouche.  Aupres  de  l’extremite  nasale 
sc  trouve  une  ouverture  dans  la  paroi  du  tube  ;  on  inlroduit  par  lii 
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nil  peu  de  poudre  au  moyen  d’un  papier  plie  ou  d’une  carte  de 
visile.  II  ne  reste  plus  qu’a  fermer  cette  ouverture  avec  l’index  pour 
que  la  poudre  penetre  dans  le  nez  lorsque  le  malade  souffle  par  l'ex- 
tremite  buccale.  Le  voile  du  palais  fermanl  le  naso-pharynx  et-le 
courant  aerien  empechent  la  penetration  de  la  poudre  dans  le 
pharynx.  L’instrument  se  netloie  facilement  et  pout  etre  mis  dans 
1’eau  boiiillante.  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 


A'.  —  VARIA 

L  union  des  voies  respiratoire  et  digestive,  porte  d'en- 
tree  de  la  tuberculose  pulmonaire.  par  Gereda  (Boletin  <7e 
Larinrjologin,  janvier  et  juin  1911). 

Travail  de  synthcse  oil  l’auteur  analyse  les  opinions  deja  dmises 
sur  cette  question  :  il  signale  les  difficultes  de  diagnostic  clinique 
et  mcme  histologique,  jusque  dans  les  cas  de  tuberculose  evidente, 
parce  que  le  bacille  de  Koch  ne  se  presente  pas  toujours  dans  les 
preparations  ;  il  etablit  les  conclusions  suivantes  : 

1"  L’amygdale  constituc  une  porte  d’entree  facile  ii  toutes  les 
infections  parce  quo  l’epithelium  perd  toujours  son  integrile  ; 

2°  L’infection  par  voie  leucocytaire  n’est  logique  quc  si  l’integrite 
de  Tepithelium  est  perdue  ; 

2°  Les  cas  d’hypertrophie  aigue  sont  dus  ii  des  infections  par  bac- 
teries  comniunes  :  staphvlocoque,  streptocoque  et  moins  souvent 
pneumocoque  ; 

i"  Les  cas  d'hypcrtrophie  chronique  des  amygdalcs  sonL  souvent 
dus  au  bacille  de  Koch  el  alors,  passenl  par  la  voie  lvmphatique 
aux  ganglions  cervicaux,  il  determine  lour  hypertrophie  et  la  luber- 
culose  pulmonaire  survient  :  mais  cette  porte  d’entree  n’est  pas  la 
seule,  le  bacille  penetre  egalement  par  les  voies  adrienne  et  diges¬ 
tive.  E.  Botkli.a  (de  Madrid). 

Importance  de  la  reaction  de  Wassermann  en  rhinolo- 
gie,  par  Strandeiig  ( Ilospitalstidcnde ,  1911,  n°  20). 

L'auteur  relate  un  cas  de  tumeur  du  nez  oil  le  diagnostic  d’un  ana- 
tomo-pathologisle  exerce  etait  tuberculose,  mais  oii  la  reaction  de 
Wassermann  ful  positive.  Le  traitement  specifique  amena  une  rapide 
guerison.  Jdrgen  Moli.er  (de  Copenhagiu’V 

Cours  de  pathologie.  Les  maladies  des  oreilles  et  du 
nez  et  leur  traitement,  par  le  privat-docent  E.  Mauoutinu 
(Moscou,  1910). 

lies  lecons  faites  ii  l'Universitede Moscou  de  1902  a  1909  sont  d’une 
lecture  facile  et  exposent  d’une  fai.-on  interessante  la  syiuptomalolo- 
gie  etle  diagnostic.  Le  traitement  medical  est  presente  plutot  d’une 
fa  CO  n  generale  et  l’auteur  attire  l’attention  surtout  sur  le  traitement 
chirurgical  qu’il  decrit  avec  plus  de  details.  Il  ne  conseille  pasde 
faire  de  cauterisations  de  la  muqueuse  nasale  par  crainte  des  adhe- 
rences  cicalricielles  <|ui  peuvent  se  foi mer  entre  la  muqueuse  des 
cornets  et  cclle  de  la  cloison  ;  il  vaul  mieux  faire  1’ablation  des  par- 


lies  hypertrophiees  de  la  nniqueuse.  Dans  le  traitcmentde  la  tuber- 
culose  dela  muqueuse  de  la  cloison  nasale,  lc  meilleur  precede  serail 
l’ablationdc  la  region  maladede  la  cloison,  plutotque  les  badigeon- 
nages  par  l’acide  lactique.  Pour  le  traitement  de  l’ozene  1’auteur. 
donne  une  grande  importance  aux  sinus  annexes. 

M.  de  Keuvily  de  Paris). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Clinique  annexe  d’oto-rhino-laryngologie  Hopital  Lariboisiere. 

—  Tableau  general  des  Cliniques,  Conferences  et  Excrcices  pratiques 
qui  seront  donnes  dans  le  service  olo-larync/ologique  de  Vhopiial 
Lariboisidre  pendant  le  lei'semestre  de  l'annee  scplaire  1911-1912. 

1“  Enseignement  clinique  PERMANENT .  —  L’enseigncment  clinique 
parM.  Pierre  Sebileau,  agrege  de  la  Faculte  de  Medecine,  chirurgien 
des  hopitaux,  charge  de  cours  d'oto-rhino-laryngologie  a  l’hopital 
Lariboisiere,  aura  lieu  tous  les  matins  &  9  heures  a  partir  du 
2novembre  1911. 

Horaire  des  cours  :  lundi :  9  heures,  visile  dans  les  salles,  10 
heures,  policlinique  (salle  des  conferences).  Mardi :  9  heures,  visite, 
10  heures,  operations.  Mercredi  :  9  heures,  ablation  de  vegetations 
adenoides  et  amygdales,  10  heures,  examens  broncho-msophagosco- 
piques  et  petite  chirurgie  speciale  (salle  des  operations,  2°  etage). 
Jeudi  :  9  heures,  visite,  10  heures,  operations.  V endredi :  9  heures, 
visite,  10  heures,  policlinique.  Samedi,  9  heures,  visite,  10  heures, 
operation. 

2°  Couns  PRATIQUE  ET  ELEMENTAIUE  DE  TECHNIQUE  OTO-RHINO- 
lauyngologique. —  Ce  cours  sera  fait  par  M.  Sebileau,  assisle  de 
M.  Lcmaitre,  oto-laryngologiste  des  hopitaux,  et  de  M.  Halphen, 
ancien  interne  des  hopitaux,  assistant  du  service. 

II  commencera  le  mardi  14  novembre  1911,  a  9  heures,  a  Lariboi¬ 
siere  (salle  des  Conferences)  et  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants  a  la  meme  heure,  il  comprendra  douze  conferences. 
Ce  cours  essentiellement  pratique  est  destine  aux  docteurs  et  etu- 
diants  qui  desirent  suivre  le  service  pendant  l’annee  scolaire  ou  qui 
veulent  avoir  des  notions  generates  de  specialite.  Les  eleves  seront 
exerces  individuellement  au  maniement  du  laryngoscope  et  des. 
divers  instruments  employes  en  oto-rhino-laryngologie.  Ce  cours 
est  obligatoire  et  gratuit  pour  les  stagiaires  de  la  Faculte  inscrits 
dans  le  service.  Pour  les  autres  auditeurs  le  droit  a  verser  est  de 
SO  francs.  Se  faire  inscrire  dans  le  service. 
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3°  CoURS  I'll  AT  IQ  UP  ET  HE  KM  EXT  A I11E  RE  CLINIQUE  OTO-RHINO-LARVNGO- 

logiquk. —  Ce  cours  (avec  presentation  de  malndes)  commeneera 
le  mardi  12  decembre  1911,  a  9  heures  (hbpital  Lariboisiere),  salle 
des  Conferences  ;  il  se  coatinucra  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui- 
vants  ala  mome  heure  etse  terminera  en  fevrier  1912.  II  sera  fait 
par  M.  Juin,  assistant  adjoint  du  service,  et  MM.  Houget  et  Midge- 
ville,  interne  du  service. 

Ce  cours  est  obligatoire  etgratuit  pour  les  stagiaires  inscrits  dans 
le  service.  Pour  les  autres  auditeurs  le  droit  a  verser  est  de  30  fr.  Se 
laire  inscrire  dans  le  service. 

Les  eleves  qui  auront  suivi  regulier.emenl  le  cours  de  Technique 
et  les  cours  de  clinique  pourronl  etre  autorises  a  examiner  des 
malades  dans  la  salle  dc  consultation  externe. 

4°  Cours  complementaiue  de  pereeotionnement.  —  Cet  enseigne- 
jnent  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  Sebileau  et  comprendra  :  a) 
des  Conferences  d'anatomie  cKirurgicale  spiciiilc,  par  ill,  Grivot,  oto- 
larvngolog'iste  des  hdpitaux,  et  M.  Rouget.  Ces  conferences  auront 
lieu  les  lundi  22,  mercredi  24  et  vendredi  26  janvier  1912  a  2  h.  1/2  ; 
L)  un  cours  d’ operations  spec /ales,  par  MM.  Srbilenu,  Lombard,  oto- 
laryngologiste  des  hopitaux  a  I’hopital  Laennee  et  Grivot.  Ce  cours 
coinmencern  a  2  heures  et  demie  le  lundi  30  janvier  1912  ii  l’amplii- 
llieatre  des  hopitaux.  II  se  continuera  les  mercredis,  vendredis  el 
lundis  suivants  a  la  memo  heure  jusqu’au  14  fevrier  inclus;  c)  des 
conferences  sur  VacouiiuHrie  et  1’ exploration  fonclionnelle  de  I'appa- 
reil  auditif  par  M.  Ilalplien.  Ces  conferences  auront  lieu  le  matin  i» 
9  heures  a  Thopilal  Lariboisiere  du  12  au  17. fevrier  1912  ;  d)  des 
Conferences  theoriques  et  pratiques  de  broncho-cesophagoscopie  par 
M.  Lemaitre.  Ces  conferences  auront  lieu  le  matin  a  9  heures  a 
l’hopital  Lariboisiere  les  vendredi  16,  samedi  17  et  dimanche  18 
fevrier  1912  et  l’apres-midi  ii  2  heures  a  Tamphithdiltre  des  hopitaux 
le  vendredi  16  fevrier  1912  ;  c)  des  conferences  d'anatomie  palholo- 
gique  et  de  hactiriologie,  a  1'usage  des  specialistes  par  MM.  Andre 
el  N.,  chefs  de  labpratoire.  Ces  conferences  auront  lieu  du  19  au 
26  fevrier  1912  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  a  2  heures.  Le 
droit  a  verser  pour  l’enseignement  complementaire  de  perfectionne- 
ment  est  de  130  fr.  ;  oh  peut  s’inscrire  pour  un  seal  cours,  le  droit  ii 
]iayer  est  de  60  fr.  Se  faire  inscrire  dans  le  service. 

Des  certificats  d'assiduitd  pourront  etre  delivres  aux  eleves  a  la 
fin  des  cours.  / 


Necrologie. 


.1.  Hermann  Knapp,  auriste  et  oculistc,  de  New- York,  vient  de 
mourir  ii  Page  de  soixante-dix-neuf  ans. 

No  en  1832  a  Daubern  (Prusse),  il  commenya  a  etudier  la  medecine 
en  Allemagne,  puis  ii  Vienne,  a  Paris  et  a  Londrcs. 


Eli've  iFIIelmholtz,  il  apprit  a  Heidelberg  la  physiologie  des  jreux 
et  de  Foreille.  N'omnic  privat-clocent  en  1 85H,  il  devint  professeur 
d’ophtalmologie. 

11  quitta  bientol  FAllemagne  el  alia  s'installer  en  Amerique  qii  il 
s'occupa  a  la  fois  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles  et  fonda  les 
Archives  d’ophtalniolqgie  et  d'otolocjie.  II  I'ut  rapidement  professeur 
ii  rUniversite  oil  il  resta  jusqu’a  la  limite  d’age  de  soixante-dix  ans. 

Fondateur  d'un  hopital  special,  il  a  laisse  des  travaux  sur  les  mala¬ 
dies  du  sinus  frontal,  en  particulier  sur  les  osteomes,  sur  les  suppu¬ 
rations  de  Foreille  moyenne  etleurs  complications  masto'idiennes  et 
inlra-craniennes.  Travailleur  inl'atigable  et  savant  consciencieux, 
Knapp  dirigeait  encore  sa  Revue  ct  exerqait  encore,  lorsque  la  mort 
est  venue. 


ERRATUM 


Dans  le  compte  rendu  de  la  Societe  francaise  de  laryngologie,  ii 
propos  de  la  discussion  sur  la  Reeducation  de  route  /tar  le  procedf. 
do  Ziind-Burguet ,  priere  de  lire  :  page  1063,  3“  ligne  : 

«  Fes  connexions  de  l'appareil  sont  cachees,  mais  au  meme  litre 
que  celles  de  lout  appareil  eleclrique.  Et  il  ne  vient  pas  ii  Fid6e  de 
demolir  un  transl’ormateur  pour  savoir  ce  que  lejoujou  a  dans  le 

«  Ceci  nous  imporle  peu  ii  savoir,  ce  qui  est  utile  c’est  de  con- 
nailre  Faction  de  l’einploi  de  l'appareil  sur  la  surdite.  » 

A.  Raoult  (de  Nancy). 


P  hasp  hat  it  to  Folio  res.  —  Aliment  Ires  agreable,  permeltanl,  chez 
les  jeunes  cnfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,2;>  centi¬ 
grammes. 
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L'lodalose  Galbrun  on  iodt:  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  direcle  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Yingt  a  ciu- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Literature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  -18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

.Ethone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

<(  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprieles  sedatives  extremement 
puissantes  de  Vsethone  qui,  d'apr&s  les  resullats  que  j'ai  pu  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  sucees  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000°. 

Cirihrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  storaacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8°). 

ChloroformeDumoulhiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  rcu- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Phenosalgl  Tercinet ,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l'Academie  de  Medecine.  Pansements;gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  Peau.  Flacons.de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
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pharyngienne,  A .  Greidenberg, 
1014 

Nouvelappareil  pour  la  rhinoscopie 
postcrieure,  S.  Bourack  ....  670 

Xouvelle  methodepour  aborderl’ce- 
sophage  cervical  ct  le  pharynx 
inferieur.  Tracheotomic  transver- 
sale  temporaire,  Santini. . .  1011 

Pathogenie  des  fibromes  naso-pha- 
ryngiens ,  Gherardo  Fcrreri..  376 
Pemphigus  chronique  de  la  mu- 
queuse  des  voies  aeriennes  supc- 

rieures, 'A.  Thost .  1010 

Polypes  ilbreux  nasopharyngiens, 
leur  siege,  leur  mode  d’insertion 
et  leur  traitement,  P.  Hellat. 

Procede  employe  pour  maintenir 
heant  Vorifice  de.  V a  bees  retro-  ■ 
pharyngien  chez  les  enfants, 

Guarnaccia . 480 

Pyohcmie  consecutive  a  une  amyg- 

dalite  aigue,  Caigcr .  329 

Recidive  apris  l’adenolomie.  It. 

Imhofer .  325 

Relation  de  irois  cas  de  polypes  fi- 
breux  du  naso-pharynx,  Walter 

A.  Wells . ' .  .443 

Resiillal  du  procede  employe  en 
Roumaniepour  combaltre  les  ve¬ 
getations  adenoides  dans  les  icolcs 
primaires  urbaines  el  rurales, 

A.  Costiniu .  452 

Syndrome  d’Avellis  associc,  Gilar- 

Traitementde  l’hcm'orragie  chirur- 
gicale  de  l’amygdale  palatine,  Ro¬ 
driguez  Vargas .  1012 

Traitement  de  l'hyportrophie  des 
amygdales  palatines,  G.  Malm. 

327 

Traitement  d’unc  lesion  syphili- 
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larer  les  appareils  phoniques  em¬ 
ployes  en  siynalisation  maritime, 
.1.  Van  de  Calseyde.  185,506,859 
Nystagmus  galvaniquc,  II .  Marx, 

Operation  radicale  de  la  masto'ide 
a  fin  acoustique,  ltueda. . . .  1020 

Oreille,  organe  d’orientation  dans 
le  temps  et  1’espace.  E.  Cvon. 

.  '  274 

Pathologic  et  etiologie  de  1'otoscle- 

rose,  Otto  Mayer .  334 

Pcut-on,  en  rctirant  brusquement 
du  conduit  auditif  1’index  enduit 
de  savon,  provoquer  u)i  trouble 

du  labyrinthe,  Korner .  336 

Quelques  considerations  sur  la  me- 
thode  de  Y.und-Iturqnel  pour  le 
traiteirient  de  cerlames  surdiles, 

Roure .  S58 

Rapports  entre  la  membrana  teclo- 
riaet  l’organe  de  Corti,  G.  Sham- 

baugh .  333 

Recherches  experimcutales,  sur  les 
lesions  de  l’organe  auditil  pro- 
duitcs  par  Taction  de  transmis¬ 
sions  sonores, U.  Yosliii _  287 

Recherches  sur  Tome  du  chien  par 
la  mcthode  des  reflexes  convcn- 

tionncls,  M.  Eliasson .  1021 

Surditc  de  l'orcillc  interne,  coniine 
application  des  oreillons,  Jones. 

Surdite  et  altitude.  Reeducation 
melhodique  de  l'oreille  par  des 
exercices  acoustiques  an  moyen 
du  diapason,  Marcel  Nattier.  321 
Surdity  nervcuse  dans  le  diabete, 

Merrill .  1020 

Symptomatologie  des  lesions  laby- 
rinthiques  determinees  par  trai- 

matismc  indirect,  Buys .  677 

'Technique  de  I’examen  auditif  dans 
la  premiere  enfance  el  dans  la 
premiere  parlie  de  la  deuxieme 
enfance,  P.  Maurice  Constantin. 

Technique  pour  l’examen  histolo- 
giquedu  labyrinthe  humain,  Gas¬ 
pare  Alagna .  336 

Travaux  sur  1’otosclerose  parus  de- 
puisle  memoirc  de  Hcimann,  E. 

Frfischels. .  333 

Trois  cas  de  tumeurs  ( esopharyn - 

giennes,  B.  Kanellis .  763 

Troubles  auriculaires  par  accident 
de  travail  ,  Suarez  de  Figueroa . 

Troubles  nerveux  par  detonation, 
Rugani.-.. .  679 


ORTHOPHONIE 

Analyse  des  vo  ye  lies,  A.  Slefanini. 

835 

Jissait  sur  la  mix  ,  A.  Thooris .  168, 

Experiences  pratiques  dans  le  Irai- 
tement  des  maladies  de  la  parole, 
E.  Froschels  et  G.  Symon..  1021 

Introduction  a  la  physiologic,  a  la 
pathologie  et  a  1’hygiene  de  la 
voix,  E.  Barth . .  941 

Secrets  do  l’art  du  chant,  C.  Biaggi. 


TRACHEE.  BRONCHES. 

CESOPHAGE. 

CORPS  THYROIDE. 

llronchoscopie  et  msophagoscopic. 
l.eurs  indications  et  leurs  conlre- 

indicatioils,  O.  Ivahler .  680 

Cancer  aigu  du  corps  thyroide, 
M.  Moui'e  et  G.  Liebaull.'. .  684 

Cloison  membraneuse  (diaphragme) 
dans  la  trachee,  traitcment  endo- 
scopique,  X.  Woiatchek...  1023 
Corps  etranger  ayant  sejourne  pen¬ 
dant  trois  ans  dans  une  bronche, 

li.  BelaielT .  337 

Corps  etranger  de  la  bronche,  Da¬ 
vies .  337 

Deux  cents  operations  dc  goitre, 

Schmoysfeil .  339 

Deux  jiouveaux  cas  de  corps  elran- 
gers  i ntrahrb nchiqu es ,  Sargnon. 

Diaphragme  congenital  de  l’ceso- 

phage,  Pavson  Clark .  681 

Extraction  des  corps  etrangers  des 

bronches,  A.  Peterson .  338 

Experiences  d'introduclion  de  corps 
etrangers  dans  les  bronches  chez 
lesaiiimaux,  V.  Woiatchek.  1 48, 

Goitre  retro-pharyngien,  G.  Traul- 

mann . .  338 

Miroirs  grossissants  de  Briinings, 

Massei . . .  683 

OEsophagomalacie  (decouvcrte  d  an- 

topsie),  M.  Bocca .  682 

QEsophagoscopie  dans  le  diagnostic 
et  l’cxtraction  des  corps  iHrangers 
de  lYeSophage,  ,T.  Dillon...  1024 
QEsophagoscopie  ct  gastroscopie, 

Chevalibr-Jackson .  683^ 

Piece  dentairc  arretee  dans  rirso- 
phage  pendant  dix  ans,  Tapia. 

1023, 

Question  dela  voix  dans  V antiquite 
Kassel .  336 
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raffine,  S.  Bourack,  916. —  Les 
lesions  trauma  liques  volontaires 
ties  orei lies,  E.  Jurgens,  917.  — Sur 
l’anatomie  du  nez,  Svergvsky, 
917.  —  Sur  1'anesthesiC  du  con¬ 
duit  audilif  selon’  la  methode  de 
Schild,  von  Stein,  917. 

28  dec.  1910  (soir).  —  Inflammation 
de  Toreille  moyenne  chez  les  en- 
I'anls  nouveau-nes,  N.  Solovlsef, 
917.  —  Affections  des  oreilles 

dans  la  premiere  enfarice,  A. 
Spengler,  917.' 

VIII.  —  Premier  Conyres  espaqnol 
international  de  la  In  here  n  lose . 
—  Section  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie.  —  20  oct.  1910.  —  Relations 
entre  l’heredite  luberculeusc  et  la 
surdi-mutite,  Flotats,  242. —  Me- 
thope  orale  daps  l'education  des 
sourds-muets  comme  prophylaxis 
de  la  tuberculose,  Font  de  Boter, 
243. 

21  octobre  1910.  —  Relations  entre 
Fozene  et  la  tuberculose,  Olier 
Rabasa  et  Santina,  243.  —  Consi-. 
derations  sur  les  olites  tubercu- 
leuses  et  les  otorrhees  chez  les 
Inberculeux,  Sune  y  Molist,  244. 
—  Importance  de  l’inspection  oto- 
rhino  -  Iaryngologique  dans  les 
ccoles  au  point  de  vue  prophy- 
lactique  de  la  tuberculose,  Tor- 

IX.  —  Cong  res  international  de  lu- 
rgngologie  el  de  rhinoloyic.  — 
Berlin,  30  aout-2  septembre  1911. 

—  Relation  de  la  phonetique  expe- 
ri  men  tale  avec  la  laryngologie, 
('.utzmann  et  Strycken,  878.  — 
Mesures  des  mouvements  visibles 
de  Fappareil  du  langage,  Flatau, 
S78.  —  Traitement  des  paresthe- 
sics  et  des  sysesthesies  du  larynx, 
Flatau,  878.  —  Resonance  nasale, 
FWlschels,  87s.  —  La  tremulation 
ctq  la  voix,  Grazzi,  878  — Volume 
et  mouvements  respiratoires  dans 
le  chant,  Nadolecznv,  879. —  Ega- 
lisation  de  t’hiatus  vocal  (Stimm- 
bruch),  Pielkp.  879.  —  La  quan¬ 
tile  d’air  necessaire  pour  la  parole 
et  pour  le  chant,  Katzenstein. 
879.  —  Physiologic  et  pedagogie 
du  chant  dang  leurs  rapports  avec 
la  sensation  musculaire  et  les 
vibrations  survenant  pendant  le 
chant,  Hugo  Stern,  879.  —  Ana¬ 
lyse  des  voyelles,  Gradenigo,  879. 

—  La  question  de  l'ozene,  Alexan¬ 


der,  880.  —  Traitement  operatoire 
immediat  des  spasmes  larynges 
graves,  Gault,  S80.  —  Contribu¬ 
tion  clinique  a  I  dtude  de  la  i'onc- 
tion  du  muscle  crico-thyrbidien, 
Grabower,  880.  —  Etat  du  larynx 
dans  la  paralysie  agitante,  Graell- 
ner,  880.  —  Localisation  de  l’ih- 
lervention  du  larynx  dans  1’eCorce 
du  cervelct,  Rothmann,  880.  — 
Relation  entre  le  sinus  maxillaire 
el  la  deuxieme  branche  du  tri.ju- 
meau  (maxillaire  superieur),  La- 
sagna,  880 .  —  Fibres  du  recurrent 
inferieur  provenant  de  l’anasto- 
mose  de  Galien,  Onodi,  880.  — 
Mouvements  contraire’s  respira¬ 
toires  des  cordes,  Poliak,  880. 

31  aoiit  1911.  —  Indications  et 

contre-indications  de  la  broncho- 
scopie  et  de  IVcsophagoscopie, 
Killian  et  Ivahler,  880.  —  Nou- 
velle  methode  de  laryngoscopie, 
directe,  Killian,  88l'.  —  Sur  la 
gastroscopie,  Eisner,  882. —  Trai¬ 
tement  local  des  bronchileschro- 
riiqueS,  Ephraim,  882. —  Diagnos¬ 
tic  nesophagoscopique  des  diver- 
ticules  oesophagiens  par  traction, 
Frase,  882.  — Methode  d’oesopha- 
goscopie,  Gliicksmann,  882.  — 

Nature  et  traitement  de  l’asthme 
bronchique.  Hol'bauer,  882.  —  Le 
lubage  peroral  pour  faciliter  la 
voie  d’accOs  du  crane,  Kuhn,  882. 
Diagnostic  et  operations  oesopha- 
goscopiqucs  des  polypes  de  l'oeso- 
phage.  Morelli,  882.  — Traitement 
preventif  et  curatif  de  certaincs 
stenoses  chroniques  des  voies  ae- 
riennes  superieures  laryngo-tra- 
cheales,  Sargnon,  882.  —  Voie 
endonasale  pour  les  operations 
sur  le  corps  pituitaire,  Hirsch, 

882.  —  Presentation,  Thost,  882. 

I"  seplcmbre  1911.  — Appareil  lym- 

phalique  du  nez  et  du  naso-plia- 
rynx  et  ses  rapports  avec  le  reste 
de  l’organisme,  Poli,  Logan  Tur¬ 
ner  et  Broeckaert,  884. — Com¬ 
plications  de  la  resection  sbU's- 
muqueusc  de  la  cloison,  Niodow- 
ski,  885.  —  Vaisseaux  lympha- 

tiques  de  la  region  superieure  du 

’  nez  ;  leurs  relations  avec  les  es- 
paces  peri-mdninges,  Zwillinger, 

883 .  —  Les  suppurations  del’ah- 
neau  de  Waldeyer,  Winckler.  885. 
—  Traitement  autoscopique  de  la 
tuberculose  laryngee,  Hartmann, 
886.  —  Papillomcs  du  larynx  d’o- 
rigine  tuberculeuse,  Steiner,  886. 
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mie  par  le  conduit,  Hamaji,  205. 
—  Acuile  auditive  apres  les  ope¬ 
rations  faites  par  le  conduit,  Y. 
Sano,  205.  —  La  tiiberculose  de 
l'organe  audilif,  Nakamura,  205. 
—  Otite  interne  sereuse  consecu¬ 
tive  a  unc  otite  moyenne  suppu- 
rce  chez;  des  chats,  Oyama,  205.— 
La  labyrinlhite.  Examen  micro- 
scopique  d’un  cas,  Nakamura,  205. 
—  Presentation  d’une  necrose  la- 
byrinthique,  Nakamichi,  200.  — 
Alteration  de  l’organe  auditif  par 
abus  de  l’antifcbrinc,  Miura,  206. 
—  Casde  durete  considerable  par 
tmneur  protuberantielle,  206.  — 
La  valenr  diagnostique  du  gonio- 
metre,  Ikela,  206.  —  Recherches 
histologiques  sur  1’organc  auditif 
apres  excitation  par  mouvements 
de  rotation,  Akamotsu,  206.  — 
I.e  phenomene  pholokinesique 
de  l’oreille  d’apres  von  Stein,  H. 
Akamotsu,  200.  —  Sysleme  vas- 
ciilaire  du  labyrintlie  membra- 
neux  chez  lecobaye,  Oyama,  206. 
—  Sort  du  cartilage  du  labyrintlie 
osseux  :  pathogenic  de  Potoscle- 
rose,  Taniyama,  206.  —  Recher¬ 
ches  experimentales  sur  les 
troubles  traumatiques  de  1’organc 
auditif,  Yoshii,  206.  —  Troubles 
experimentaux  de  l’oreille  interne, 
Ozeki,  206.  —  Enseignement  de 
la  parole  chez  les  sourds-muets, 
Azai,  206.  —  Effet  du  son  sur 
l’organe  auditif  quand  il  existe 
des  troubles  dc  l’appareil  trans- 
metteur,  Wada,  206.  —  Presen- 
lation,  Kato  et  Tatsumi,  206. 

XL  — Reunion  des  laryncjoloqistes 
et  ololoyistes  de  Vouesl  de  I'Alle- 
magne .  — 24'  Reunion  a  Cologne. 
—  27  avril  1910.  —  Diagnostic 
des allections  labyrinthiques,  Kel¬ 
ler,  231.  —  Corps  etranger  de  la 
trochee  avec  issue  fatale,  Henrici, 
264.  —  Osteomes  du  sinus  rnaxil- 
laire,  Henrici,  231.  —  Presenta- 
I ion,  Manasse.  23 1 .  —  Paralysie 
bilatcralc  du  recurrent,  Kronen- 
berg,  235.  —  Presentations,  Prey¬ 
sing,  235. —  Presentation,  Moses, 
235.  —  Meningile  aigue,  Falk,  235. 

XII.  —  \Yt'  reunion  des  medecins 
el  nnlnr.ilisles  allemnnds.  —  25 
septembre  1911.  — Sur  1’effet  so- 
nore  des  obturalcurs  dans  les 
divisions  du  voile  du  palais,  Gutz- 
mann.  904.  —  Operations  nasales 


esthetiques,  ICander,  904.  —  L’a- 
mygdalotomie,  Appert,  905.  — 
Quelques  resultats  dc  l’enquete 
sur  les  sourds-muets  dans  le 
grand-duche  ‘de  Bale,  Kiimmel, 
905.  —  Le  massage  isochrone, 
Smilling.  905.  —  Contribution  a  la 
connaissance  des  bruits  subjec- 
lifs,  O.  Mayer,  905.  —  Emploi  des 
rayons  X  dans  la  physiologie  de 
la  deglutition,  Scneier,  905.  — 
Presentation,  Appert,  905. 

XIII.  —  Societe  allemande  de  lu- 
rynyoloyie.  —  31  mai  et  1"  juin 
1911.  —  Presentation,  Fisclicr, 
194 .  —  Demonstrations  anatomo- 
pathologiques.  Ilerxheimer,  194. 
—  Presentations,  Killian,  194.  — 
Les  questions  acluelles  dans 
l’etude  de  la  tuberculose,  Rumpf, 
194.  —  Analyse  sonoredesvoyelles 
artificielles,  H.  Gulzmann,  194. 

—  Exactitude  de  la  repetition  des 

sons  chez  les  chanteurs  profes- 
sionnels,  Sokolowsky,  194.  — 

Recherches  experimentales  sur 
l’influence  du  constricteur  du  pha¬ 
rynx  sur  la  musculature  du  la¬ 
rynx,  Dreyfuss,  194.  — Ulcera¬ 
tions  dans  le  larynx,  la  trachec, 
l’oesophage  dans  la  scarlatine, 
Oppikofer,  195.  —  L’hemostase 
du  larynx  par  la  suture  avec  les 
agrafes,  Blumenfeld,  195.  —  Le 
traitemenl.  de  la  tuberculose  du 
larynx,  Hartmann,  195.  — Traite¬ 
menl  locol  et  special  dc  la  tubercu- 

'  lose  du  larynx,  E.  Meyer,  195.  — 
Nouvellemethodede  traitementde 
la  paralysie  du  recurrent,  Brii- 
nings,  1 96.  —  Sur  la  laryngostomie, 
Marschik.  196.  —  Surle  sclerome, 
Pick.  197.  —  La  bronchoscopie 
chez  les  petits  enfants,  Killian, 
197 .  —  Etiologie  de  l’atrophic  lisse 
de  la  base  de  la  langue,  Katz,  198. 

—  La  gastroscopie,  Eisner,  198. 

—  Nouvelle  methode  de  plastique 
par  injections,  Briinings,  198.  — 
Erreurs  de  diagnostic  dans  la  tu¬ 
berculose  des  x'oies  aeriennes  su- 
perieures,  Avellis,  198.  — Traite¬ 
menl  de  l’alresie  des  choanes, 
Von  Eicken,  199.  — Examen  mi- 
croscopique  de  30  kystes  du  ma- 
xillaire,  OppikofTer,  199.  —  Di- 
verticules  de  l’hypopharynx.  W a- 
gener,  199.  —  Presentation  d  ins- 
truments,  Marschick,  199.  —  Os 
frontal  dangereux,  Bjinninghaus, 
199.  —  Complications  orbitaires 
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lienne  et  endo-cardite,  Getchell, 
545.  —  Chancre  priroitif  dc  l'a- 
niygdale,  Trasher,  546.  —  Hcmor- 
ragie  secoiidaire  tardive  apres 
tonsillotomie,  Hopkins,  546.  — 
Effet  du  cautere  sur  les  lesions 
tuberculeuses,  Wood,  546. —  Dia- 
phragme  oesophagien  congenital, 
P.  Clark,  546. 

XVI.  —  Societe  americaine  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  I,  2,  3juin 
1911.  —  Anatomie  et  physiologie 
des  glandes  salivaires,  Johnson 
Held,  200.  —  Symptomes  et  dia¬ 
gnostic  des  maladies  des  conduits 
salivaires,  R.  Myles,  200.  —  Trai- 
tement  des  maladies  de  l’appareil 
salivaire,  J.  Beck,  200.  —  La 
laryngoscopie  directe,  Fletcher 
Ingals,  201.  —  Traitement  bron- 
choscopique  de  1'asthme,  Wolff 
Freudenthal,  201.  —  Polypes 
libreux  du  naso-pharynx,  Walter 
Wells,  202.  —  Quatre  cas  de 
fibrome  du  naso-pharynx,  Cham¬ 
berlin,  202.  —  Cas  de  nevrite 
optique  amelioree  par  une  opera¬ 
tion  sur  le  sphenoide  et  l’ethmoide 
posterieur,  Harmon  Smith,  202. 
—  Conservation  de  la  paroi  ante- 
rieure  dans  l’operation  radicale 
sur  le  sinus  frontal,  Gallaher,  203. 
—  La  suppuration  des  sinus  dans 
la  scarlatine,  Th.  Hubbard,  553. 
—  L’enseignement  de  la  laryngo- 
logie  aux  Universiles  et  dans  les 
cours  de  perfectionnement,  Mac 
Cuen  Smith,  553.  —  Metlmdes 
d'administration  de  l’anesthesie 
dans  les  operations  sur  les  voies 
aeriennes  superieures,Gwathmey, 
553.  —  La  mastoidite  atypique, 
Crockett.  554.  —  Les  operations 
mastoidiennes  conservatrices,  Ri¬ 
chards,  555.  —  L’orifice  pharyn- 
gien  de  la  trompe  d’Eustache.  Pre¬ 
sentation  d’un  speculum  et  d’ins- 
truments  pour  l’examen  direct  et 
le  traitement  decct orifice,  S.  Yan- 
kauer,  555.  —  Presentation  du 
naso-pharyngoscope,  Holmes,  555. 
—  Douze  cas  traites  par  la  methode 
de  Yankauer  pour  l’obstruction 
de  la  trompe  d’Eustache,  Mac 
Cullagh,  555.  —  Le  probl£meme- 
dico-pedagogique  des  enfants 
sourds,  Hudson  Makuen,  555.  — 
La  valeur  pratique  de  la  lecture 
sur  les  lfevres,  Goldstein,  555, 

XVII.  —  Sociile autrichienne  d’olo- 


tations,  Alt,  211.  —  Presentation, 
Froschels,  211.  —  Suppression  du 
vertige  par  ablation  du  labyrinlhe, 
malgre  la  persistance  du  nystag¬ 
mus,  V.  Urbantschitsch,  212.  — 
Ilematotympan  apres  epistaxis  et 
tamponnement  posterieur,  Reiss, 
212.  —  Tumeur  de  l’acoustique 
du  volume  d’une  petite  pomme, 
Neumann,  212.  —  Malformation 
congenitale  du  pavilion  droit  ayec 
occlusion  totale  du  conduit 
externe,  Hofer,  212.  —  Cas  de 
mastoidite  recidivanle,  Eschl; 

212.  —  Presentation,  Rutlin,  213. 
—  Compensation  du  nystagmus 
rotatoire  dans  la  suppression  to¬ 
tale  du  labyrinthe  existant  depuis 

■  longtemps,  Ruttin,2l3.  —  Le  dia¬ 
gnostic  differentiel  de  la  menin- 
gite  purulente  et  de  la  meuingile 
t  uberculeuse,  U  rban  tschitsch  ,213. 
—  Recherches  sur  l’elimination 
de  l’urotropine  dans  le  pus  de 
1’oreille,  Dinlenfass,  213.  —  Sur 
une  fonction  jusqu’ici  inconnue 
de  l’appareil  des  o  tolithes,  Barany. 

213.  —  Fapon  dont  se  comporte 
le  nystagmus  calorique  a  l’eau 
froide  dans  les  cas  avec  symp- 
tome  de  lislule,  Hofer,  213 .  —  Ope¬ 
ration  radicale  guiric  et  assurance 
sur  la  vie,  Alt,  213. 

20  mai  1911.  —  Reflexes  et  irradia¬ 
tions  a  point  de  depart  auricu- 
laire,  V.  Urbantschitsch,  551.  — 
Trouble  de  la  parole  d’origine 
acoustique,  V.  Urbantschitsch, 
551.  —  Occlusion  de  la  trompe 
apres  operation  radicale,  Gom- 
perz,  551 .  —  Indication  et  contra¬ 
indication  de  la  m5tliode  de  la 
suture  primaire  et  du  traitement 
sans  tampon  apres  operation  de 
la  mastoidite  aigue,  G.  Bondy, 

551.  —  Etat-s  neurastheniques  et 
paralytiques  d’origine  toxique, 
E.  Urbantschitsch,  552.  —  Deux 
cas  de  surdite  unilaterale  apres  le 
salvarsan,  O.  Beck,  552.  —  Tu¬ 
meur  du  lobe  temporal  avec  symp- 
tomes  d’une  affection  de  la  region 
l'ronto-cerebelleuse  gauche  poste- 
rieure,  Ruttin,  552.  —  Tumeur 
bilaterale  ou  mediane  de  l’acous- 
tique  avec  hyperexcitabilite  con¬ 
siderable  des  deux  appareils  ves- 
libulaires,  E.  Urbantschitsch, 

552.  —  Le  symptnme  de  cliatouil- 
lement  dans  l’otosclerose,  Frds- 
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XX.  —  Societe  her  line  ise  d’otologie. 

■  —  31  mars  1911.  —  Les  myalgies 

en  otologie,  Halle,  216.  —  Nou- 
velles  recherches  avec  le  mono- 
corde,  Wolff,  217. 

19mail911.  —  Presentation,  Levy, 
550.  —  Presentation,  Passow,  550. 
—  Presentation,  Graupner,  550. 
—  Recherches  au  moyen  du  mono- 
corde  de  Struycken  sur  la  percep¬ 
tion  des  sons  les  plus  eleves  par 
transmission  aerienne  et  osseuse, 
Kalaehne,  550. 

23  juin  1911.  —  Presentation,  Krum- 
bein,  920 .  —  Instrument,  Herzfeld, 

920.  —  Presentation,  Bernhardt, 

921 .  —  L’otite  syphilitique,  Krum- 
bein,  921 .  —  Obturation  plastique 
des  ouvertures  persistantes  apres 
operations  sur  le  sinus  maxillaire, 
Meyer,  922. 

XXI.  —  Societe  danoise  d’oto-laryn- 
gologie.  —  22  fevrier  1911.  — Gas 
d’abces  du  cerveau,  abces  epidu¬ 
ral,  otite  moyenne  suppureechro- 
nique  droite.  Operation;  gueri- 
son,  E.  Schmiegelow,  224.  —  Plas¬ 
tique  dans  les  grandes  pertes  de 
substance  osseuse  du  crAne, 
Schmiegelow,  225.  —  Presenta¬ 
tion,  Schmiegelow,  225.  —  Corps 
etranger  du  temporal.  Extraction 
par  l’operation  radicale,  Waller, 
225.  —  Trois  cas  d’abces  du  cer¬ 
veau,  Sophus  Bentzen,  225.  —  Cas 
de  goitre  avec  compression  de  la 
trachee,  Mahler,  225. 

7  mars  1911.  —  Relations  de  l’appa- 
reil  vestibulaire  avec  le  cervelet, 
Barany,  de  Yienne,  225. 

5  avril  1911.  —  Cas  pour  diagnostic, 
Jorgen  Moller,  556.  —  Tampon- 
nement  du  nez,  Blegvad,  556.  — 
Contribution  a  la  clinique  de  la 
tuberculose  de  l’oreille  moyenne, 
Blegvad,  556.  —  Cas  de  di  verticule 
cesophagien,  Willaume-Jantzen, 

556.  —  Deux  cas  de  corps  etran¬ 
ger  de  l’oesophage,  Schousboe, 

557.  —  Cas  de  fibrome  Iymphan- 
gectasique  de  l’oespphage,  Tetens 
Hald,  557.  —  Cas  de  dilatation  dif¬ 
fuse  idiopathique  de  l’oesophage, 
Tetens  Hald,  557.  —  Cancer  de 
1’oeSophagc,  Tetens  Hald,  557. — 
Corps  etranger  de  la  bronche 
gauche,  Tetens  Hald,  557. 

26  mai  1911.  —  Cas  de  meningite 
cerAbro-spinale  otogene,  compli- 
quee  de  pachymeningite  interne 


A  issue  fatale,  Schmiegelow,  923. 
—  Thrombose  otogene  du  sinus 
sans  symptbmes,  Mahler,  923.  — 
—  Presentation,  Schmiegelow, 
923. —  Goitre  retro-sternal  avec 
stdnose  tracheale,  Schmiegelow, 
923. 

XXII.  — Societe  de  laryngologie  de 
Vienne.  —5  mai  1910.  —  Presen¬ 
tation,  Glas,  893.  —  Cas  de  lym- 
phosarcome,  Menzel,  893.  —  Po¬ 
lyposis  de  l’antre  d’Highmore, 
Hirsch,  893.  —  Cas  de  perforation 
dela  cloison  syphilitique,  Tschias- 
sny,  893.  —  Lesion  du  larynx, 
Hanszel,  893.  —  Presentation 

d’instrument,  Menzel,  893.  —  St6- 
nose  de  la  trachee,  Veil,  891.  — 

14  juin  1911.  —  Atresie  choanale 
probablement  congAnitale,  Fein, 

894.  — AH'ection  pharyngee  dont 
le  diagnostic  oscille  enlre  :  gom- 
me,  carcinome  et  tuberculose, 
Fein,  893.  —  Abces  froid  retro- 
pharyngien  d’origine  ganglion- 
naire,  Emile  Glas,  894.  —  Carci¬ 
nome  de  la  langue  aprAs  papillo- 
matose,  Marchik,  891.  —  Carcino¬ 
me  du  larynx,  Marchik,  895.  — 
Preparations  histologiques  d’un 
kyste  maxillaire,  Menzel,  895.  — 
Presentation  d’instrument,  Fein, 

895.  —  Resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  chez  un  hemophile 
Kofler,  895.  —  Presentation,  Haus- 
zel,  895. 

XXIII.  — Societe  d’oto-rhino-lary  n- 
gologie  de  Ronmanie.  —  8  mars 
1911.  —  Cancer  Squirreux  du  la¬ 
rynx  probablement  conseculif  a 
un  cancer  du  foie,  Cosliniu,  235. 
—  Radiumtherapie  et  cancer  du 
larynx,  Costiniu,235 .  —  Papillome 
du  voile  du  palais,  Costiniu,  236. 
—  Monochordile  bacillaire.Mayer- 
sohn,  236.  —  Lesion  bacillaire  li- 
mitee  aux  arytenoi'des,  Orascu, 
236. — -SinusiteethmoVdale  cl  fron- 
tale  post-traumatique,  Costiniu, 
236.  —  Traumatisme  auriculaire 
simulant  une  fracture  de  la  base 
du  crAne,  Costiniu,  226.  —  Corps 
etranger  dans  l’oreille,  Costiniu, 

236.  —  Bruits  entotiques  etcom- 
municatifs,  Kugel  237.  —  Tube 
acoustique  perfectionne,  Kugel, 

237.  —  Pieces  analomiques  auri- 
culaires,  Kugel,  237. 

5  avril  1911.  —  Nouveau  traitement 
des  otites  suppurees,  Seligmann, 
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576 .  —  Traitement  de  cancer  la- 
ryngien  par  la  radiumtherapie, 
Costiniu,  577. 

7  juin  1911.  —  Tumcur  de  la  partie 
gauche  du  larynx,  Seligmann,  928. 
—  Cholestealome,  Costiniu,  92S. 
—  ErysipMe  pharyngo-salpingo- 
facial,  Mayersohn,  928. 

XXIV.  —  Societe  ecossaise  d'ololo- 
gie  el  de  Inryngologie.  —  20  mai 
1911.  —  Presentation,  Tli.  Barr, 

207.  —  Presentation,  Walker 
Downie,  207.  —  Polype  fibrcux 
voluniineux  du  naso-pharynx, 
Walker  Downie,  207.  —  Sarcome 
bilateral  de  1'ethmo'ide,  Walker 
Downie,  207.  —  Papillome  sous- 
glnttiquc  volumineux.  Walker 
Downie,  207.  —  Presentation, 
Walker  Downie,  208.  —  Presen¬ 
tation,  Walker  Downie,  208.  — 
Ahces  cercbellcux  a  issue  fatale, 
consecutif  ft  une  panlabyrinlhite 
infcctieuse.  Rupture  de  1’abcfts 
dans  le  sinus  sigmoi'de.  Mort  par 
leptomeningite  purulente.  Slod- 
dart  Barr,  208.  —  Presentation 
Stoddart  Barr,  208.  —  Presenta¬ 
tion,  Stoddart  Barr,  208.  —  Pre¬ 
sentation,  Stoddart  Barr,  208.  — 
QEdftme  facial  chronique  chez  une 
femme  de  24  ans,  Adam',  208.  — 
OEdemc  facial  chronique  chcz  une 
femme  de  24  ans,  Adam.  208.  — 
—  Deuxcas  derhinite  atrophique 
debutant  A  l’ftge  adulte,  Adam, 

208.  —  Deux  cas  de  rhinite  atro¬ 
phique  debutant  a  l’ftge  adulte. 
Adam,  208.  —  Presentation,  Adam, 
208.  —  Presentation  d’une  mala- 
de  operee  pour  polypes  provenant 
des  cornets  inferieurs,  Adam,  208. 
—  Presentation,  Brown  Kelly, 

.  208.  —  Myasthenie  grave  avec 
trouble  de  la  parole,  Brown  Kel¬ 
ly,  208.  —  Thrombose  du  sinus 
lateral ;  operation,  guerison,  Kerr 
Love,  208.  — -  Presentation  de 
pieces,  Gailbrailh  Connal,  208.  — 
Olite  mhyenne  suppuree  aigue 
bilatiralc  avec  atteinte  du  sinus 

.  sigmoi'de  gauche.  Operation.  Guft- 
rison,  Galbraith  Connal,  209.  — 
Presentation,  Fullerton,  209.  — 
Presentation,  Syme.  209.  — Pre¬ 
sentation,  Syme,  209.  —  Presen¬ 
tation,  Syme,  209. 

XXV.  —  Societe  Holland  aisc  d'oto- 
rhino-laryngologie.  — -  19  et  20 
novembre  1910.  —  Recherches 
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sur  la  consonne  «  L  »,  Noyons» 
919.  —  Presentation,  Buys,  919. 
—  Presentation,  Buys,  919.  — 
Une  tumeur  du  nerf  acoustique, 
Quix,  949.  —  Ultramicroscopie 
dans  le  choix  des  liquides  de  la¬ 
vage  dans  les  suppurations  de  L’o- 
reille  moyenne,  Zwaardemaker, 
919.  —  Variation  negative  du 
nerf  acoustique,  Buytendyk,  919. 
—  Presentation,  Von  der  Hoeven, 
919. — La  nevralgie  nasale,  Broec- 
kaert,  919.  —  Accidents  et  com¬ 
plications  dans  1’operation  des 
vegetations  adAnoides,  Delsaux, 
919.  —  La  dacryorhinostomie, 
Struycken,  919 .  —  Injections  d’al- 
cool  dans  la  nevralgie  de  la  lan- 
gueetdu  larynx,  Struycken, 919. 
—  Traitement  conservateur  dans 
la  sinusite  frontale,  Struycken, 
919.  —  Le  sympl6me  initial  de 
Zwaardemaker  dans  I’otoscierose, 
Struycken,  919.  —  Recherche, 
sur  l’appareil  de  Barany,  Quix, 

919.  —  Laryngoscopie  directe, 
Quix,  919.  — Le  606,  Fallas,  920. 
—  Exercice  chez  les  sourds-muets 
et  les  sourds,  de  Rochemont,  920 . 
—  Organe  auditif  d’un  chien  de 
quatre  semaines  sourd,  Mlu  Koop 

920.  —  Sinusite  avec  nevrite  re- 
trobulbaire,  Van  Gilse,  920.  — 
Corps  etranger  de  1’oesophage, 

XXVI.  —  Societe  laryngoloyique 
et  otologique  de  Chicago.  — 20 
dec.  1 9 i 0 .  —  Kystes  de  1’antre 
d’Highmore,  J.-R.  Flechter,  232. 
—  De  l’actinomycose  dans  les 
cryptes  amygdaliennes,  Lorenzo 
N.  Grosvenor,  233.  —  DAvelop- 
pement  et  structure  du  temporal, 
George  W.  Boot,  233.  —  Ilisto- 
pathologie  de  l’ethmoidite,  J.-C. 
Beck,  234.  —  Appareil  pour 

transillumination  de  la  mastoide, 
Geo  E.  Shambaugh,  234. 

21  fevrier  1911.  —  Analyse  de  100 
cas  d'epreuve  de  Weber,  Robert 
Sonnenschein,  569.  —  Demons¬ 
trations  par  projections  des  ope¬ 
rations  pour  difl'ormiles  nasales 
externes,  Jos.  Beck,  570.  — 

Quelques  considerations  sur  les 
operations  radicales  mastoi- 
diennes,  Frank  Allport,  571. 

20  mars  1911 .  —  Tumeur  de  l’hypo- 
physe  cdrebrale,  Dofsay  Hecht, 
et  Norval  H:  Pierce,  924. 
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XXVII.  —  Societe  medicate  de  Kief. 
—  Section  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie.  —  26  fevrier  1911.  —  Un  cas 
tie  sclerose  des  voies  respira- 
toires  superieures,  G.  Dobry, 
930.  —  Un  cas  de  sclerose  pre- 
sentant  l’aspect  de  syphilis  gom- 
meuse,  G.  Dobry,  930.  —  Un  cas 
d’ozene  syphilitique  gueri  par  le 
salvarsan,  M.  Aisenberg,  930.  — 
Presentation  d’une  malade  at- 
teinte  de  tumeur  de  la  langue, 
L.  Polousky,  931.  —  Une  modi¬ 
fication  du  couteaude  Fein,  L.  Po- 

12  mars  1911.  —  Presentation  d’un 
malade  atteint  de  tuberculose  de 
la  bouche,  Golovtchiner,  931.  — 
Deux  cas  de  syphilis  de  la  bouche 
gueris  par  le  salvarsan,  Golovt¬ 
chiner,  931.  —  Presentation  d’un 
malade  ayant  un  corps  stranger 
dans  le  nez,  B.  Ghender,  931. — 
Syphilis  gommeuse  de  la  ma- 
choire  sup6rieure,  J.  Chtour- 
mann,  931.  —  Presentation  d’une 
malade  atteinte  de  pharyngitis 
keralosa,  Vinogradof,  931.  —  Au 
sujet  du  traitement  des  perfora- 
lions  du  palais  de  la  luelte,  N. 
Ghapiro,  931. 

XXVIII.  —  Societe  medicate  sue- 
doise.  —  Section  d’oto-rhino-la- 
ryngqlogie.  — 22  septembre  1910. 
—  Recherclies  pour  controler  la 
methode  de  Pfannenstill,  Sangen- 
berg,  225. 

29  octobre  1910.  —  Labyrinlhite 
suppuree  et  meningite  letale, 
Arnoldson,  226 .  —  Otite  moyenne 
Gharlier,  226.  —  Labyrinthite  sup- 
pui-ee,  Holmgren,  226. 

24  novcmbre  1919.  —  Tumeuracous- 
tique  gauche,  Lagerldf,  226.  — 
Deux  cas  d’ulccrations  dans  les 
voies  aeriennes  superieures,  Stan- 
genberg,  226.  —  Expose  des  re- 
cherches  do  Barany,  Boivie,  226. 

—  —  Cas  d’abces  du  cerveau,  Li- 
dan,  226. 

15  dec.  1910.  —  Anesthesie  locale, 
Gharlier,  226.  —  Symptomes  d’ir- 
ritation  vestibulaire  aigue,  Holm¬ 
gren,  227. 

28  janvier  1911.  —  Sinusite  frontale 
bilatOrale,  Arnoldson.  568.  — 
Ophtalmoplegia  supranuclearis, 
Boivie,  568.  —  Embolia  cerebelli, 
Boivie,  569.  —  Statistique  des 


cas  de  labyrinthite,  Holmgren, 
569.  —  Thrombose  du  sinus 

transverse,  Samuelsson,  569.  — 
Epitheliome,  Stangenberg,  569. 

23  fevrier  1911.  —  Cancer  de 

l'hypo-pharynx,  Holmgren,  569. 
—  Tonsillotomie  et  tonsilleclo- 
mie,  Charlier,  569.  —  Syphilis 
des  cavites  accessoires  du  nez, 
Haeggstroem,  569.  —  Thrombose 
du  sinus,  Samuelsson,  569. —  Me¬ 
ningite  aigue,  Holmgren,  569. 

27  fevrier  1911.  —  Rapports  entre 
l’appareil  vestibulaire  et  le  cer- 
velet,  Barany,  569. 

23  mars  1911.  —  Operation  de 
Heath,  Holmgren,  925.  —  Com¬ 
plications  a  une  irrigation  de  l’at- 

“  tique,  Boivie,  925.  —  Complica¬ 
tions  intracraniennes  des  otites 
suppuratives,  Haeggstroem,  926. 

27  avril  1911.  —  Lupus  endonasal, 
Stangenberg,  926.  —  Traitement 
de  la  tuberculose  laryngee, 
Heryng,  926.  —  Ulcerations  du 
pharynx,  Stangenberg,  926.  — 
Pharyngites  ulceratives  fami- 
liales,  Strandberg,  926. 

XXIX.  —  Societe  d'oto-rhino-lary  ti¬ 
ff  ologie  de  Madrid.  —  30  decembre 
1910.  —  Sur  un  eas  de  tumeur 
pharvngee,  Jimenez  Encina,  228. 
—  Critique  de  l’operation  dite 
radicale  mastoidienne  de  type 
acoustique,  Rueda,  228. 

27  janvier  1911.— Resultatsdu  606  de 
la  clinique  de  Gereda,  561 .  —  Cas 
de  mycosis  leptotrique,  E.  Botel- 
la,  562. 

24  fevrier.  —  Un  cas  de  tuberculose 
primitive  de  l’oreille  moyenne, 
R.  de  Santalo,  906.  —  Quinze 
essais  nouveaux  du  606,  Gereda, 
908. 

XXX.  —  Societe  olo-laryngolo- 
giquede  Munich.  —  31  octobre 
1910.  —  Tuberculose  de  l’eth- 
moide  a  forme  tumorale,  Scheibe, 

239.  —  Syphilis  hdredilairc, 
Hecht,  239. — Presentation,  Hoff¬ 
mann,  240.  —  L’anesthesie  locale 
en  rhino-laryngologie,  Hoffmann, 

240. 

XXXI.  —  Sociite  oto-laryngolo- 
gique  de  Saint-Pitersboiirg.  — 
9  avril  1910.  —  Presentation  d’un 
cas  d’othematome.  L.  Levine, 
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230.  —  Papillome  du  larynx  chez 
une  tuberculeuse,  L.  Levine,  230. 

Un  cas  de  cancer  du  larynx,  J. 
Helein,  231.  —  Aulre  cas  de  can¬ 
cer  du  larynx,  .T.  Helein,  231.  — 

Un  cas  de  tremblement  dela  voix, 

A.  Viltchour,  231.  —  Un  cas  de 
tuberculose  laryngee,  Erbschtein, 

231.  —  Tunieurs  de  la  cloison  na-  <5 
sale,  L.  Vygodsky,  231.  —  Pre¬ 
sentation  de  Irois  malades,  P. 
llcllat,  231.  —  U11  cas  atypique 

de  1’evolution  d’une  thrombose 
du  sinus  frontal,  L.  Levine,  232. 

29  octobre  1910.  —  Syphilis  du 
larynx  traitee  par  le  606,  A.  Yilt- 
'  chour,  572.  —  Sur  l’etiologie  de 
l’ozene,  J.  Goldschtein,  572.  — 
Action  du  606  sur  certains  symp- 
tomes  de  la  syphilis  dans  les 
voies  respiratoires  superieures, 

J.  Goldschtein,  573.  —  L’etat 
actuel  de  la  question  de  la  pre¬ 
paration  de  Ilata-Ehrlich  dans  les 
affections  syphilitiques  des  voies  1( 
respiratoires  et  digestives  supe¬ 
rieures,  A.  Viltchour,  573. 

19  novembre  1910.  —  Un  cas  d'otite 
interne  d’origine  syphilitique  trai- 
tde  par  le  606,  V.  Okuneff,  573. 

—  Un  cas  de  cancer  du  pharynx  '  > 
(presentation  du  malade),  M. 
Litchkour,  573.  —  Discussion  sur  '  . 
le  traitement  de  l’ozene,  Okuneff,  ■ 

573. 

21  janvier  1911 .  —  Deformation  du 
nez  apres  greffe  d’un  lambeau 
cutane  (presentation  du  malade),  7 
A.  Bramson,  926.  —  Presentation 
d’un  malade  atteint  d’otite  aigue, 

L.  Levine,  927.  —  Alresie  conge- 
nilale  du  conduit  auditif  des  deux 
cotes.  L.  Levine,  927.  —  L’aspi- 
1‘ation  commc  moyen  de  diagnos¬ 
tic  et  de  therapcutique  dans  les 
affections  des  annexes  du  nez, 

P.  Hellat,  927. 

11  fevrier  191 1 .  —  Presentation  d’un 
malade  atteint  de  carcinome  de 
1'oesophage,  V.  Okuneff,  927.  —  XI 

Sur  la  question  de  la  phonasthenie  1 

et  de  son  traitement  exclusive-  1 

ment  par  des  precedes  mecani-  1 

quesetparlagymnastique  vocale,  1 

M.  Erbchtein,  928.  <r 

XXXII.  —  Societe  parisienhe  de  < 

taryngologie,  d  olotogie  et  de  rhi-  < 

notogie.  —  10  mars  1911.  — Evi-  x 

dement  pAtro-mastoidien  partiel  r 

avec  conservation  du  tympan  et  N  1 


des  osselets  et  amelioration  de 
l’puie;  presentation  de  l’opere, 
G.  Malm,  209.  —  Presentation. 
G.  Malm,  210.  —  Ampliometric 
thoracique,  Robert  Foy,  210.  — 
Deux  cas  de  goitre  exophtalmique 
traites  par  thyroi'dectomie,  P. 
Jacques,  211. 

S  avril  1911.  —  Traitement  de  la 
dysphagie  de  la  laryngile  tuber¬ 
culeuse  par  l’alcoolisation  du  nerf 
larynge  superieur,  M.  Munch.  540. 
—  Presentation,  Luc,  541.  —  Pan- 
sement  des  exudes  par  la  poudre 
de  borochlordtone,  C.-J.  Koenig, 
511.  —  Sinusite  frontale  fermee, 
operee  dans  le  coma,  Guisez,  541. 
—  Presentation  des  deux  derniers 
corps  etrangers  exlraits,  Guisez, 
541.  —  Stenose  de  la  portion  infd- 
rieure  de  la  trachee  par  adenopa- 
thie  tracheo-bronchique,  Guisez. 
541.  —  Presentation  du  malade, 
M.  Sieur,  542. 

10  juin  1911.  —  L’hectinc  en  olo- 
rhino-laryngologie,  Castex  et  Ber- 
ruyer,  542.  —  Caillot  flbrineux  du 
nez  ou  du  naso-pharynx,  M.  Koe¬ 
nig,  542.  —  De  1’emploi  de  l’iode 
naissant  comme  antiseptique  en 
'  oto-laryngologie,  P.  Laurens,  543. 
—  Perfectionnement  de  la  canule 
meatique  a  demeure  pour  lavages 
du  sinus  maxillaire,  M.  Weil,  543. 
—  Corps  etranger  de  1’oesophage. 
QEsophagotomie  anterieure  cer- 
vicale,  M.  Wurtz,  543. 

7  juillet  1911.  —  Sporotrichose  avec 
lesions  multiples  culanees,  os- 
scuscs  ct  endo-nasales,  simulant 
les  accidents  syphilitiques  tcr- 
tiaires  ei  la  tuberculose  verru- 
ueuse,  Richou,  896.  —  Chancre 
e  l’amygdale  traite  par  l’arseno- 
benzol,  Munch,  896.  —  Presenta¬ 
tion  de  malades,  Castex,  896.  — 
Surdite  d’origine  heredo-syphili- 
lique,  De  Parrel,  896. 

XXXIII.  —  Societe  royale  de  me- 
decine  de  Londres.  —  Section 
otologique.  —  4  juin  1910.  — 
Notes  sur  la  pathogenie  du  cho- 
lesteatome,  V.-H.  Wyatt  Win- 
grave,  220.  —  Diffonnite  des  deux 
pavilions  due  A  de  la  perichon- 
drite  consecutixe  a  une  double 
operation  de  mastoi'de,  H.  J.  Da¬ 
vis,  221.  —  Abc&s  temporo-splie- 
noi'dal  sans  vomissements,  A.-L. 

'N  Whinlchead,  221.  —  Surdite  hys- 
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terique  avec  reactions  vestibu- 
laires  positives,  P.  H.  Abercrom¬ 
bie  et  Dan  Mackenzie,  222.  — 
Exostose  du  conduit  auditif  ex- 
terne  chez  un  enfant  de  10  ans, 
Hunter  Tod,  222.  —  Gas  simulant 
un  abces  cerebelleux,  exploration 
a  deux  reprises  de  l’encephale. 
Guerison,  Hunter  Tod,  222.  — 
Cliolesteatome  ou  keratose  obtu- 
rante  du  conduit  auditif  externe, 
Hunter  Tod,  223.  —  Deux  cas  de 
cliolesteatome  tres  volumineux 
penetrant  dans  la  fosse  posterieure 
cl  provoquant  une  obliteration 
du  sinus  sigmoi'de,  George  Wil¬ 
kinson,  223.  —  Tumeur  maligne 
de  l’os  temporal  droit  avec  exten¬ 
sion  a  travers  le  conduit  externe, 
ressemblant  a  un  polype  de  l’o- 
reille,  P.  Watson  William,  224. 
—  Fracture  de  l’os  temporal,  G. 
J.  Jenkins,  224. 


21  octobre  10)0.  —  La  syphilis  cn 
otologic,  A. -II.  Cheatle,  362. ’ 

18  novembre  1910.  —  Malformation 
congenitale  du  pavilion  el  du 
meat,  Arthur  H.  Cheatle,  900.  — 
Fracture  cicatrisee  del’os  tempo¬ 
ral  droit,  avec  apparence  de  la 
ligne  de  fracture  dans  le  conduit, 
\„ii _  it  n.anfU  nan  _  Snf- 


dite  nerveuse  chez  un  syphili- 
tique,  Arthur  H .  Cheatle,  900 
Os  temporal  dans  un  cas 
thrombose  du  sinus  caverne 
H.-J.  Davis,  900.  — Abces  extra¬ 
dural  cerebelleux  avec  fusee  dans 
le  con  k  travers  le  canal  do  la  ju- 
gulaire  ;  suppuration  du  tie 
moyen  de  la  veine  jugulaire  i 
terne,  operation,  guerison,  H.- 
Davis,  901 .  —  Thrombose  du  si¬ 
nus  lateral  (streptococciquc)  avec 
metastase  pulmonairc ;  guerison, 
Sydney  Scott,  902.  —  Abces  re- 
tro-cer6belleux :  autopsie,  Sydney 
Scott,  902.  —  Infiltration  des 
deux  oreilles,  Dan  Mackenzie, 
903.  —  Dermite  chronique  du  pa¬ 
vilion  due  au  staphylocoque  do- 
re,  traitement  par  la  vaccination, 
C.  E.  West,  904.  —  Labyrin- 
thite  infectieuse  chronique,  C.  F. 
West,  904 .  —  Encephale  d’une 
lemmc  morte  d’abces  cerebel¬ 
leux,  W.-H.  Kelson,  904.  - 
Polype  tuberculeux  volumineux 
enleve  de  l'oreille  moyenne  chez 
.un  enfant  de  7  mois,  H.-J.  Mar¬ 
riage,  904.  —  Deformation  de  l’o¬ 


reille  gauche,  G.  Seccombe  Hett, 
904. 

Section  de  laryngologie.  —  Obs¬ 
truction  des  deux  fosses  nasales, 
Andrew  Wylie,  214.  —  Paralysie 
laryngee  consecutive  a  unc  abla¬ 
tion  partielle  de  la  glande  thyroide, 
Somerville  Hastings,  214.  —  Tu- 
berculose  du  larynx  avec  dvspha- 
gie  tres  marquee,  guerison  par 
injection  d’alcool  dans  le  nerf  la- 
rynge  superieur  gauche,  214. — 
Pharyngite  secondaire  tardive 
probable  avec  troubles  nerveux, 
J.  Dundas  Grant,  211.—  Hyper- 
trophie  de  l’amygdale  linguale, 
troubles  de  la  voix  chantee,  gue¬ 
rison  par  l’ablalion  de  l’amygdale 
avec  l'anse,  J.  Dundas  Grant, 
213.  —  Epithelioma  de  la  cordc 
vocale  droite  chez  un  homme  age 
de  60  ans,  sept  mois  apr6s  l’ope- 
ration  ;  pas  de  recidive ;  forma¬ 
tion  d’une  bride  cicatricielle  rem- 
plagant  la  cordc  vocale,  J .  Dun¬ 
das  Grant,  215.  —  Ulcerations  tu- 
berculeuses  de  l'epiglotte  guerie 
par  des  cauterisations  galvaniques 
repetees,  James  Donelan,  215.  — 
Alfeclions  du  ventricule  du  la¬ 
rynx,  W.  Jobson  Horne,  213.  — 
Tumeur  ducavum  chez  un  homme 
age  de  22  ans.  H.  Fitz  Gerald 
Powell,  213.  —  Paralysie  des  ab- 
ducteurs  bilaterale  d’origine  cen- 
Irale,  Dan  Mackenzie,  215.  — 
Aphonie  avec  dyspnee  chez  une 
femme  de  26  ans,  W.  Stuart 
Low,  215.  —  Absence  congenitale 
de  la  portion  osseuse  du  palais 
chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  L.- 
A.  Lawrence,  316.  —  Ulceration 
du  palais,  L.-A.  Lawrence,  216. 
—  Tuberculose  du  larynx  avec 
dysphagic  intense  traitee  et  ame- 
lioree  par  l’hyperhemie  conges¬ 
tive,  Walter  Howarth,  216.  —  Di¬ 
latation  globulaire  du  tiers  supe- 
rieur  de  l’cesophage  au-dessus 
dune  tumeur  maligne,  William 
Hill,  216.  —  Cancer  endo-larynge, 
William  Hill,  216. 

4  novembre  1910.  —  Fenestration 
du  cartilage  quadrangulaire.  re¬ 
section  sous-mltqueuse,  Dan  Mac¬ 
kenzie,  546.  —  Stenose  sous-glot- 
tique  apres  tracheotomie,  Harold 
Barwell,  547.  —  Sclerome  du  na- 
so-pharynx  chez  une  polisseuse. 
Saint-Clair  Thomson,  547.  —  Epi¬ 
thelioma  fongueux  de  l’oesophage. 
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llisparition  de  la  fongosite  et  de 
l’ulceration  sous  l’influence  du  ra¬ 
dium,  William  Hill,  547.  —  Can¬ 
cer  de  l’cesophagc,  traitement  de 
la  dysphagie  au  moyen  d'un  nou- 
vel  appareil  de  tubage,  William 
Hill,  547.  —  Cordes  vocales  en 
dents  de  scie,  W.  Jobson  Horne, 

547.  —  Ulceration  tuberculeuse 
du  voile  du  palais,  H.  Fitz-Gerald 
Powell  et  G.  W.  Badgerow,  548. 

—  Tumeur  du  cavum,  H.  Fitz¬ 
Gerald  el  G.  W.  Badgerow,  548. 

—  Calcul  amygdalien  dans  la  fos- 
sette  sus-amygdalienne  gauche, 
C.-A.  Parker,  548.  —  Petite  tu¬ 
meur  du  voile  du  palais,  G.-W. 
Badgerow,  548.  —  Glande  thyroide 
linguale,  glande  thyroide  cervi- 
cale  impalpable,  W.-G.  Spencer, 

548.  —  Cas  pour  diagnostic,  T. 
Jefferson  Faulder,  548.  —  Cas 
pour  diagnostic,  Noel  Bardswell, 
548.  —  Cas  d'aphonie  pour  diag¬ 
nostic,  Cyril  Horsford,  54!).  — 
Xeoplasme  malin  du  larynx,  P. 
Watson  Williams,  549.  —  Large 
fistule  dans  la  paroi  anterieure 
de  l’antrc  maxillaire  gauche, 
James  Donelan,  549. 


XXXIV.  —  Societe  royale  hongroise 
de  medecine.  — Section  de  chirur- 
gie  et  de  rhino-laryngologie.  — 
15  mars  1911.  —  Louverture  de 
la  cavite  cranienne  et  la  mise  4  nu 
du  cerveau  4  travers  le  sinus,  A. 
Onodi,  218. 

28  mars  1911.  — Cas  d  extirpation 
totale  du  larynx  atteint  de  cancer, 
L.  Polyak,  557.  —  Trocart  an- 
troscopique,  E.  Tovolgyi,  558. 
—  Faut-il  tamponner  apres  les  in¬ 
terventions  endonasales  ?  D.  de 
Navratil,  558.  —  Polype  choanal  : 
antroscopie,  K.  de  Lang,  560.  — 
Polype  choanal  opere,  A.  Len- 
gyel,  560. 

25  avril  191 1 .  —  Kyste  dermoi'de  de 
la  racine  du  nez  opere,  L.  de 
Uthy,  897.  —  Cas  de  calcul  pulmo- 
naire,  Fiehter,  897.  —  Troubles 
visuels  dus  4  des  affections  nasales, 
Baumgarten,  898.  —  Le  sinus 

frontal  dans  l'enfance.  Ses  affec¬ 
tions,  Onodi,  898.  —  Cas  de  cal¬ 
cul  salivaire,  Rithi,  899.  —  Lu¬ 
pus  de  l’amygdale.  Pi4ces,  J. 
Safranek,  899. 


2°  Soci6t6s  de  mddecine 


1°  Societies  allemaxdes. 

I.  —  XIV’  Congres  allemand  de  gy¬ 
necologic. —  7-10  juin  1911.  —  La 
tuberculosechez  les  parturientes, 
Burckardt,  588. 

II.  — Societe  de  chirurgie  de  Bres¬ 
lau.  —  8  mai  1911.  — ‘  Cas  de  rhi- 
nophyma,  Brade,  246. 

III.  —  Societe  de  medecine  de  Berlin. 
—  24  mai.  —  Un  cas  de  paralysie 
du  moteur  externe  par  suite  de 
thrombose  du  sinus  petreux  su- 
p4rieur,  Rohr,  246. 

IV.  — Societe  de  medecine  de  Bres¬ 
lau . —  17  fevrier  1911 .  —  Tumeur 
bronchique  primitive,  Ephraim, 

246. 

V.  — Societe  de  medecine  de  Franc- 
fort.  —  4  septembre  1911.  — 
Membranes  diphteriques,  Fischer, 

VI.  —  Societe  de  medecine  de 
Giessen.  —  2  mai  1911.  --  Anal- 
gesie  prolongee  dans  la  tubercu- 
lose  du  larynx,  Bouvier,  246.  — 
Polypes  solitaires,  Bouvier,  246. 
—  Occlusion  plastique  des  plaies 
del’antrese  fermantdifficilement, 
Wagener,  246.  —  Traitement  de 
la  mucocele,  Wagener,  246.  —  La 
bronchoscopie,  V.  Eicken,  246. 

VII.  —  Societe  de  medecine  de  Ham- 
honrg. —  24  janvier  1911 .  —  Pre¬ 
sentation,  Plaut,  588.  —  25  avril 
1911.  —  Presentations,  Reiking, 
588.  —23  mai  1911.  —  Traitement 
des  polypes  naso-pharyngiens  ty- 
piques  (juveniles).  Zarnico,  588. 
4  fevrier  1911.  —  Nevrose  motrice 
de  l’appareil  transmetteur,  Ande- 
reya,  246.  —  16  mai  1911.  —  Diph- 
terie,  Liebrecht,932.  —  Les  exa- 
mens  de  l’acuite  auditive,  Hegener, 
932. 

VIII.  —  Societe  de  medecine  de 
Kiel.  —  12  janvier  1911.  — Sta- 
tistique  des  otites  moyennes  sup- 
purees  et  de  leurs  complications, 
Jahr,  246.  — Tuberculose  du  la¬ 
rynx  et  traitement,  Friedrich, 

247.  — 18  mai  1911.  —  Les fibromes 
de  la  base  du  crane,  Anschuetz, 
588. 
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IX.  —  Societe  de  medecine  de  Nu¬ 
remberg.  —  6  juilletl911.  —  Pre¬ 
sentation  de  malade,  Ivraus,  588. 
—  Sur  la  deformation  du  voile  du 
palais  d’origine  congenitale,  Sa- 
moilenko,588. 

X.  —  Societe  de  medecine  de  Wies¬ 

baden.—  I"  mars  1911.  —  Presen¬ 
tation,  Herxheimer,  217.  —  6 

sept.  1911.  —  Cancer  de  l’oeso- 
phage,  Herxheimer,  932.  —  La 
suture  du  larynx,  Blumenfeld, 
932  . 

XI.  —  Societe  de  medecine  scien- 
tifiqnede  Kcenigsherg.  —  27  Kv. 
1911.  —  Pansinusite,  Gerber, 
247.  —  Deux  cas  de  scorbut,  Ger¬ 
ber,  247.  —  !»'■  mai  1911.  —  Ste- 
nose  oesophagienne  de  nature 
benigne,  Frangenheim,  247.  —  15 
mai  1911. —  Presentation,  Payr, 

XII.  —  Sociite  lihre  de  chirurgie 
de  Berlin.  —8  mai  1911.  —  Trai- 
tement  des  stenoses  apresdiphte- 
rie,H.  Martens,  247. 

XIII.  —  Societe  medicate  de  Essen- 
s.-Rhur.  —  13  mars  1911.  —  Pre¬ 
sentation,  Niederstein,  247.  —  20 
mars  1911.  —  QEdeme  du  larynx 
dans  la  scarlatine,  Asch,  277.  — 
Tubage  et  tracheotomie,  Rubin, 

247.  —11  avril  1911.  —  Papillome 
de  la  langue,  Lindemann,  247. 

XIV'.  — Societe  medicate  de  la  Bas¬ 
se- Alsace.  —  29  juillet  1911.  — 
Meningo-encephalite  rhinogene, 
Manasse,  932. 

2”  SoCIETES  AMEIUCAINES. 

I.  —  Academiede  medecine  de  Cle¬ 
veland.  —  3  mars  1911.  —  Corps 
etrangers  des  voies  aerienncs,  .1. 
Phillipps,  247.  —  24  mars  1911. 
—  Technique  de  l’operation  mas- 
toi'dienne  radicale,  Tuckermann, 

248.  — Orthondontie,  Catso,  248. 
—  Coagulation  de  la  lymphe  dans 
Iescanaux  semi-circulaires,  Pren- 
dergast,  248.  —  Tumeur  congeni- 
tale  de  l’amygdale,  Chamberlin, 


II.  —  Academie  de  medecine  de 
New- York.  —  Infection  grave  at- 
teignant  la  masto'ide  avec  throm¬ 
bose  du  sinus  lateral,  traitee  avec 
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succ6s  par  les  vaccines,  Graef, 
248. 

III.  —  Association  medicate  a me- 
ricaine.  —  Section  de  chirurgie. 
—  28juin  1911.  —  Thyroides  lin- 
guales,  Mayp,  589. 

IV.  —  Eastern  medical  Socielg 
! Neiv-  York) .  -  Avril  1911.  - 
Ivyste  dentigere  de  l'antred'High- 
more,  W.  Freudenthal,  248.  — 
Kxophtalmie  due  a  un  empyeme 
des  cellules  ethmoidales,  W. 
Freudenthal,  24S.  —  Cecile  par 
empyeme  du  sinus  sphenoidal, 
Freudenthal,  248. 

V.  — Societe  americaine  de  chirur¬ 
gie.  —  19,  20,  21  juin  1911 .  —  Ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  du  vomer 
par  la  voilte  buccale,  Ch.  Mavo, 
932. 

VI.  — Societe  americaine  de  gyne¬ 
cologic. —  23,  24  et  25  mai  1911. 
—  La  dysmenorrhee  et  son  trai- 
tement  nasal,  Brettauer,  589. 

VII. —  Societe  americaine  deneuro- 

Traitement  du  vertige  auriculaire 
par  ponction  lombaire,  Putnam 
et  Blanc,  932.  —  La  deviation  de 
la  langue  dans  l'hemiplegie,  Jo¬ 
nes,  933. 

VIII.  —  Societe  americaine  de  pedia- 
trie.  -  31  mai-J*'  juin  1911.  — 
Operation  sur  les  amygdales  etles 
adenoides,  Kerley,  589. 

IX.  —  Societe  chilienne  de  medeci¬ 
ne.  —  5  mai  1911.  —  Importance 
de  la  radiographie,  Ducci,  589. 

X  .  —  Societe  climatologique  ameri¬ 
caine.  —  1 3  et  14  juin  1911.  —  Re¬ 
lation  de  la  tubereulose  avec  la 
choree,  rhyperthyroidisme  et 
I'hyperplasie  pharyngienne,  Mi- 


XI.  —  Societe  de  pedialrie  de  Phi- 
ladelphie.  — i  mars  1911.  —  Les 
exsudats  non  diphteriques,  Woo¬ 
dy  etKelmer,  248. 

XII.  —  Societe  medicate  de  la  val- 

.  lee  du  Missouri.  —  7  et  8  septem- 
bre  1911.  —  Le  mai  d’oreille, 

LOonhard.  933.  —  L’amygdalite 
comme  porte  d’enlree  de  l’infec- 
tion,  Patton,  933. 

XIII.  — Societe  medicate  de  New- 
Jersey.  —  13-15  juin  1911.  —  Re- 
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section  du  maxillaire  superieur 
pour  sarcome  du  sinus  maxillaire, 
W.  Johnson,  589. 

XIV.  —  Sociele  medicate  de  New- 
York.  —  15  mai  1911.  —  Tubage 
dans  la  stenose  diphterique  aigue 
avec  6tude  des  cas  subaigus  et 
chroiiiques  de  tubage  (canulards), 


3°  SoCIETES  AXGLAISES. 

J.  —  Academie  de  medecine  d’lr- 
lande.  —26  mai  1911.  —  Lc  can¬ 
cer  du  larynx,  Woods,  248. 

II.  —  British  medical  Association. 

—  21-28  juillet  1911.  —  81  cas  de 
fissure  de  la  voute  palatine  operes, 
Berry,  933. 

III.  —  Sociele  clinique  de  Bath.— 
6  octobre  1911.  — Presentation, 
Thomson,  933. 

IV.  —  Sociele  de  medecine  de 
Londres.  —  8  mai  1911 .  —  Symp- 
timies  des  tumeurs  malignes  du 
naso-pharynx,  Trotter,  249.  —  9 
mai  1911.  —  Section  de  chirurgie. 
—  La  division  du  palais  et  son 
trailement,  Acbuthnot  Lane,  249. 

—  12  mai  1911.  —  Section  cli¬ 
nique.  r-  Corps  etrangers  des 
voies  aeriennes  et  de  feesophage, 
H.  Tilley,  249. 

V.  —  Sociele  medicate  d'Oxford. 

—  14  octobre.  —  Ptosis  double 
palpebral,  Adams,  934. 

VI.  —  Societe  medico-chirurgicale 
d' Edimbourg .  —  3  mai  1911.  — 
Les  amygdales  et  lour  enuclea¬ 
tion,  Fraser,  249. 

VII.  —  Sociele  harveyenne  de 
Londres.— 12  octobre  1911.  — 
Presentation,  Wilvox,  933.  —  Pre¬ 
sentation,  Fitz-William,  933.  — 
Presentations,  Hope  et  Cope,  933. 

VIII.  —  Sociele  royale  de  medecine 
de  Londres.  — Section  de  pedia¬ 
tric.  —  8  juillet  1911.  —  Goitre. 
Bowen,  934.  —  Ulceration  de  l’a- 
mygdale,  Roderick,  934.  — Ulce¬ 
ration  de  la  jugulaire  interne,  Ro¬ 
derick,  934.  —  Section  clinique. 

—  1"  octobre  1911.  —  Malignite 
thyroidienne  generate,  Elmslie, 
934. 


4°  SoCIETES  ACTRrCHlEXNES. 

I.  —  Sociele  de  dermatologie  de 
Vienne.—  15  fev.  1911.  -  Ncexus 
maculosus  de  la  muqueuse  buc- 
cale,  Oppenheim,  590.  —  Lichen 
ruber  de  la  langue,  Wiedenfeld, 
590.  —  Leucoplasie  linguale, 
Muller,  590. 

II.  —  Societe  de  medecine  de 
Vienne.  —  23  juin  1911.—  Presen¬ 
tations,  Chiari,  590. 

III.  —  Societe  de  medecine  d'lnns- 
hruck.  —  1"  juillet  1911.  —  Bruit 
d’oreille  subjectif,  Schumacher, 


IV.  —  Societe  de  medecine  interne 
et  depediatriede  Vienne.  —  2  mars 
1911. —  Presentation,  H.  Koch, 
249.  —  18  mai  1911.  —  Couteau 
pour  les  vegetations  adenoi'des, 
Xeumann,  249. 

V.  —Societedes  medecinsaltemands 
de  Prague. — 10  novembre  1911. 
—  Presentation,  Imhofer,  934. 

VI.  —  Societe  imperiale  et  royale 
des  medecinsde  Vienne.  — 12  mai 
•  1911.  —  Presentation,  Alt,  250.  — 
10  juin  1910.  —  Demonstration, 
Barany,  250.  —  Anevrisme  trau- 
matique  au  voisinage  du  sinus 
caverneux  apres  fracture  de  la 
base  du  crane,  Exner,  250.  —  20 
octobre  1911.  —  Symptomes  chez 
les  begues,  Froschels,  934.  —  Di- 
verticule  de  feesophage,  Lotheis- 


VII.  —  Sociele  medicate  de  Briinn 
(Moraine).  —  15  mai,  29  mai,  19 
juin  1911.  —  Lymphosarcome  du 
thymus,  Engelmann,  590. 

VIII.  — Sociele  medicate  de  Slyrie. 

—  23  juin  1911.  —  Presentation, 
Pollack,  934. 

IX.  —  Societe  scientifique  des 
medecins  allemands  deBoheme. 

—  20  octobre  1911. — Les  modifica¬ 
tions  du  larynx  dans  la  grossesse, 
Imhofer,  934.  —  17  mars  1911.  — 
Presentation,  Pick,  249.  —  Pre¬ 
sentation,  H.  Luksch,  249. 

5°  Societe  belge. 

Cercle  medical  de  Bruxelles.  —6 
octobre  1911. —  Troiscasde  trau- 
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matisme  de-  l’oreille,  Hennebert, 
985.  —  Pelite  modification  k 
1'ampoule  receptrice  du  nystag- 
mographc,  Buys,  936.  —  Modifica¬ 
tion  ii  l'appareil  k  intubation  de 
Rutin,  Buys,  936. 


6°  SOCIETE  DANOISE. 

Societe  danoise  de  dermatologie.  — 
5  octobre  1910.  —  Presentation, 
Forchbammer,  250.—  7  ddcembre 
1910.  —  Combinaison  de  syphilis 
et  de  tuberculose  A  la  gorge,  P. 
Helsund,  250. 


7“  SoCIETES  FIlANgAISES. 

I.  —  Academic  de  medecine  de  Pa¬ 
ris.  —  Mai  1911.  —  Le  vertige 
voltai'que,  G.-A.  Weill,  Vincent 
et  Barre,  590.  — 14  novembre  1911. 
—  Vertige  auriculaire,  Engine  Du- 
puy,  936.  —  21  novembre  1911.  — 
De  la  pathogenie  et  de  l’etiologie 
des  dilatations  et  diverticules  de 
l’cesophage  dits  idiopathiques, 
M.  Guisez,  937. 

II.  —  Association  frangaise  de  chi- 
rnrgie.  —  2-7  octobre  1911 .  — De 
l’anesthesie  locale  dans  la  chirur- 
gie  laryngo-tracheale  et,  en  parti- 
culier,  dans  la  laryngeclomie  to- 
tale,  Berard  et  Sargnon,  937.  — 
Traitement  chirurgical  de  I’antro- 
tympanite  aigue  infeclieuse,  Ma¬ 
in.  —  Sociele  de  chirurgie  de  Lyon. 

—  26  janvier  1911.  —  Laryngec- 
lomie  totale  en  deux  temps  sous 
anesthesie  locale  et  avec  exclu¬ 
sion  de  la  trachee,  guerison  opc- 
ratoire  rapide,  Berard  et  Sar¬ 
gnon,  593. 

IV.  —  Societe  de  chirurgie  de  Paris. 

—  15  mars  1911.  —  Presentation, 
Rochard,  251 .  —  Sarcome  pedi- 
cule  du  pharynx  enleve  par  la 
pharyngotomie  sous-hyoidienne, 
Morestin,  251.  —  2juin  1911.  — 
Corps  rtrangerde  l’cesophage,  Le 
•Bee,  251.  —  14  juin  1911.  — La- 
ryngectomie,  Sebileau,  251.  — 16 
juin  1911.  — Vaste  cancroide  de 
la  face etendu  au  pavilion  de  l’o- 
reille,  B.  Huguicr,  251.  —  5  juillet 
1911.  —  Trois  cas  de  reaction  m<S- 


ningee  au  cours  d’infections  chi- 
rurgicales,  Sieur,  251.  —  11  oc¬ 
tobre  1911.  —  Traumatismes 
craniens,  Picque,  592,  —  CEso- 
phagoscopie,  Sibileau,  593. 

V.  —  Sociele  de  medecine  el  de 
chirurgie  de  Bordeaux. —  16  juin 
1911 .—  Epithelioma  de  l’epiglotte, 
Moure,  593.  —  Epithelioma  du 
larynx,  Moure,  593. 

VI.  —  Societe  depediatrie  de  Paris. 
—  20juin  1911.  —  Stenoses  cica- 
tricielles  infranchissables  de  1’oe- 
sophage  chez  les  jeunes  enfants. 
Diagnostic  et  therapeutique  oeso- 

•  phagoscopiques,  Guisez,  593.  —29 
juin  1911.  —  Spasme  de  la  glotte  ; 
manifestation  unique  de  tetanie. 
Triboulet  et  Harvier,  939. 

VII.  — Societe  de  therapeutique.  — 
8  novembre  1911.  —  Un  cas  d’an- 
gine  de  Vincent  traite  par  le  Sal- 
varsan,  M.  Lourdel,  939. 

VIII.  —  Societe  medicate  des  hopi- 
taux  de  Lyon.  —  14 mars  1911. 
—  Le  traitement  de  la  dysphagie 
des  tuberculeux  par  les  injections 
de  cocaine  au  niveau  du  larynge 
supirieur,  Lannois,  594.  —  Injec¬ 
tions  anesthesiques  au  niveau  du 
larynge  superieur  dans  le  traite- 
ment  do  la  dysphagie  des  tuber¬ 
culeux,  Garcl,  594. 

IX.  —  Societe  medicate  des  hopitaux 

Angine  dc  Vincent  traitee  avec 
succes  par  les  applications  lo¬ 
cales  d’arseno-benzol,  Achard, 
252.  —  Leucoplasie  buccale  guerie 
par  le  dioxy-  diamido-arseno-ben- 
zol,  Laignel-Lavastine  et  Porlre, 
252.  —  7  juillet  1911 .  —  De  la  pra¬ 
tique  des  injections  intr^-tra- 
cheales  et  intrabronchiques  dans 
les  suppurations  intra-tracheales, 
bronchiques  et  pulmonaires,  Gui- 


8°  SoCIETlis  ITAUENNES. 

—  Academie  de  medecine  de 
Genes.  —  Octobre  1911.  —  Tu- 
meurs  de  Tangle  ponto-cerebel- 
leux,  Ricca,  939. 

H.  —  Academie  des  sciences  medi¬ 
cates  et  natnrelles  de  Ferrare.  — 
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6  avril  1911.  —  Stenose  Iarvngde 
et606,  Casati,  253. 

HI-  —  .1  endemic  medico-chirurqi- 
cale  de  Aaples.  —  30  avril  1911. 
—  Les  sinusites  frontales  aigues, 
Sorrentino,  253. 


IV. 


-  Academie  royale  de  mede- 
de  Turin.  —  19  mai  1911.  — 
Paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  dans  les  otites,  Grade- 
nigo,  591.  —  Traumatismes  de 
l’oreille  en  medecine  legale,  Gra- 
denigo,  594.  —  Epitympanite  avec 
infection  des  cellules  de  la  parlie 
petreuse  et  abces  de  la  region 
preauriculaire,  Pinaroli  et  Cal¬ 
dera,  594.  —  Lesions  de  la  face 
par  armes  a  feu,  Moriondo,  594. 

26  raai  1911.  —  Le  ganglion  ves 
bulaire,  Bovero,  253.  —  Prese 
tation,  Toniotti,  253. 


V.  —  .Societe  Lancisienne  des  ho- 
pilaux  de  Rome.  —  1"'  et  5  juillet 
1911.  —  Emploi  du  salvarsan  en 
pratique  oto-laryngologique,  Bi- 
lancioni,  595.. —  Deux  cas  de  sinu- 
site  fronto-maxillaire  de  nature 
syphilitique  gueris  par  le  salvar¬ 
san,  Mancioli,  595. 


V .  —  Societe  des  medecins  russes 
de  Saint-Petersbourg.  —  14  oct. 
1910.  —  Anesthesie  prolongee  du 
larynx,  V.  Lyk,  254. 


10°  Societe  suanoiSE. 

Societe  Scandinave  de  chirurgie.  — 
3-5  aout  1911.  -  Ostdomyeiite  du 
parietal,  Johansson,  940.  —  Abces 
du  lobe  frontal,  Euren,  940. 


11°  Societes  SUISSES. 

I .  —  Societe  centrale  suisse  de  mede¬ 
cine.  —  26  et  27  mai  1911.  —  Car- 
cinome  de  la  trachee  avec  perfo¬ 
ration  de  l’oesophage,  Soltykov, 


II.  —  Societe  medicate  centrale 
Suisse.  —  26  et  27  mai.  —  Presen¬ 
tation,  Feurer,  254. 

HI-  —  Societe  medicate  du  canton 
d’Argovie.  —  21  aoiit  1911.  — 
Demonstration,  Borcher,  940.  — 
Enfant  strumectomise,  Bircher, 
940. 


9°  Societes  russes. 

I.  —  A7*  Congres  de  Pirogo/f.  — 
Section  de  chirurgie.  —  27  avril 
1910.  —  SurlO  cas  d'ablation  to- 
tale  de  la  mOchoire,  V.  Tchekan, 
253. 

II.  — Societe  des  medecins  de  Vho- 
pital  Oboukovsky  a  Saint-Pelers- 
hourg.  —  9  avril  1910.  —  Un  cas 
de  corps  iHranger  dans  une  bron- 
che  avec  abces  du  poumon  et  de 
la  pievre,  A.  Sokoloff  et  A.  I-ou- 
kine,  595. 

HI.  —  Societe  des  medecins  des 
enfanls  deMoscon .  —  29  seplembre 
1910.  —  Un  cas  de  gudrison  d'une 
forme  grave  de  noma,  A.  ICicel, 


IV.  —  Societe  des  medecins  des 
enfants  it  Saint-Petersbourg .  — 
17novembre  1910.  —  Surles  causes 
de  certains  troubles  de  la  parole 
chez  les  enfants,  Kitermann,  595. 
—  27  janvier  1910.  —  La  broncho- 
scopie  chez  les  enfants,  Tsyto- 
vitch,  595, 


IV.  —  Societe  medico-pliarmaceu- 
tique  de  Berne.  —  13  juin  1911. 
Presentations,  Wcgelin,  254. 


THilRAPEUTIQUE 

Action  du  606  d’Ehrlichsur  certains 
sympt6mes  syphilitiques  dans  les 
voies  respiratoires  superieures, 

J.  Goldschtein .  1027 

Action  therapeutique  de  l’arseno- 
benzol  dans  les  affections  diges¬ 
tives,  A.  Viltchour .  1027 

Anesthesie  non  toxique  des  nnt- 

queuses,  A.  Ephraim .  1026 

Antipyrine  comme  hemostatique  en 
chirurgie  endo-nasale,  Mancioli. 

340 

Asthme  ct  son  traitement,  M.  San- 


Chlorithone  et  acetozone  inhalants 
dans  quelques  affections,  De  Bene- 

detti . .  685 

Diagnostic  et  traitement  specifique 
de  la  tuberculose,  Bandelier  et 

Rcepke . .  621 

Emploi  de  l’adrenaline  dans  la  pra  - 
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lique  oto-rhino-laryngologique  et 
sur  les  propriety  physiologiques 
de  ce  produit,  S.  Bourack. .  1027 

Hydrotherapie  rhino-pharyngo-la- 
ryngienne  et  pulverisation  seche 
communement  appelee  «  nebuli- 
sation  s^che  »,  Ambrosini..  685 

Inhalateur,  B.  Franlcel .  886 

Intoxications  tardives  dues  au  bro- 
raure  d’tithyle,  F.  Mounier.  339 
Maladies  de  la  gorge  et  leur  traite¬ 
ment,  A.  Rosenberg .  597 

Nouveau  procede  d'inhalation  a  sec 
des  solutions  salines,  A.  Stefanini 

et  G.  Gradenigo, .  417 

Nouvel  appareil  pour  insufflation 
de  poudre  dans  le  nez,  Schwartz. 

1028 

Nouvel  inhalateur,  Lasagna..  685 
Nouvelle  aiguille  pour  sutures  endo- 

najsales,  Torrini .  339 

Operations  executees  sans  douleur 
sur  le  crSne  et  dans  la  bouche, 
dans  lesquelles  l’analgesie  est  pro- 
duite  par  injections  de  cocaine 
dans  les  nerfs,  Offerhaus. . .  339 

Radium  dans  les  maladies  du  nez  et 
de  la  gorge,  T.-G.  Oustou.  1026 
Tannoforme  en  oto-rhino-laryngo- 
logie,  Caldera  et  Gaggia. . .  1028 

Traitement  de  la  syphilis  des  voies 
respiratoires  superieures  par  l’ar- 
seno-benzol,  M.  Gourvitch.  1026 
Emploi  des  rayons  de  Ronlgen  en 
chirurgie,  Alban  Kohler. . . .  969 

Emploi  du  salvarsan  (606  Ehrlich) 
en  oto-rhino-laryngologie,  Felisi . 

687 

Endotheliome  des  cavites  nasales, 

Tonietti  .  689 

Epidemiologie  de  la  dipht^rie,  Sorm- 

Etude  anatomique  sur  l’anesthesie 
regionale  du  nerf  maxillaire  supe- 

rieur,  G.  Baril .  686 

Frontiires  de  la  speciality,  Rauge. 

Guyrison  d’un  cas  de  vertige  par 
traitement  de  la  trompe,  Holmes. 

688 

Hemiparalysie  traumatique  interes- 
sant  les  nerfs  qui  traversent  le 
foramen  jugulare  glosso-pharyn- 
gien.  vague  et  spinal,  G.  Wust- 


HygiOne  du  nez  et  de  la  gorge. 
Prophylaxie  de  la  tuberculose, 

F.  Eiras .  627 

Importance  de  la  reaction  de  Was- 
sermann  en  rhinologie,  Stranderg, 
1030 

Index  medicus  oto-rhino-laryngolo- 


gique  du  «  Laryngoscope  u  pour 
1’annee  1910,  avec  de  courtes  ana¬ 
lyses  des  travaux  les  plus  impor- 

lants,  Saint-Louis  1911 .  275 

Manuel  de  chirurgie  speciale  de 
1’oreille  et  des  voies  aeriennes  su¬ 
perieures,  Katz,  Preysing  et  Blu- 

menfeld .  605,  960 

Notes  cliniques  sur  l’amygdalite 
ypidemique,  Bruce  Bell. . . .  689 

Nouveaux  instruments,  Ricardo 

Botey .  481,  832 

Ouvre-bouche  se  maintenant  auto- 
matiquement,  Rubesch ....  689 

Phlegmon  du  cou  conseculif  a  une 
rougeole  chez  un  nourrisson  de 
7  mois.  Operation  ;  guerison , 

F.  Maurice  Constantin .  504 

Plasmazellen  dans  les  affections  de 
Voreille,  du  nez  et  du  larynx. 
Considerations  tres  breves  sur  la 
doctrine  des  plasmazellen,  G. 
Alagna .  137 


VARIA 

Ablation  de  la  clavicule  et  de 
la  poignee  du  sternum  comme 
temps  pr61iminaire  h  certaines 
operations  de  la  region,  Bastien. 

632 

A  quoi  servent  les  rayons  de  Ront- 
gen  en  rhino-laryngologie,  Btir- 

ger .  948 

Chaire  de  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique  de  la  Faculte  de  Mede- 
cine  de  Rio-de-Janeiro,  E.  Eiras. 

638 

Complications  auriculaires,  laryn- 
gees  et  nasales  dans  la  fievre  r4- 
currente,  M.  Ai'senberg. . . .  342 

Cours  de  pathologie.  Les  maladies 
des  oreilles  et  leim  traitement,  E. 

Malioutine .  1030 

Diagnostic  et  le  traitement  spe- 
cifique  de  la  tuberculose,  Bande- 

her  et  Kcepke .  264,  964 

Diphterie,  Gabriel . . . .  687 

Ecole  d’anatomie  pathologique  de 
Rome  pendant  l'annsie  scolaire 

1908-1909,  Fulci .  687 

Quelques  cas  d’oto-rhino  laryngo- 

logie,  Rodriguez .  340 

Recherches  sur  la  bacteriologie  en 
oto-rhino-laryngologie,  C.  Cal¬ 
dera .  822 

Recherches  sur  l’indice  respira- 

toire,  Marcel  Leblanc .  286 

Relation  de  la  capacite  d’articula- 
tion  avec  l’obstruction  du  nez, 
Jones. . . 688 
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Rhinologie  ct  la  laryngologic  au 
point  de  vue  de  la  pratique  me- 

dicale,  J.  Fein . . .  261 

Statistique  de  la  consultation 
externe  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  du  professeur  N. 
Simanovsky  pendant  l’annee  sco- 
laire  1908-1909,  V.  Voiatchek. 

Traitement  des  nevralgies  du  tri- 

jumeau .  1030 

Traitement  radiotherapique  des  po- 
lyadenites  inflammatoires  simples 
et  principalement  des  adenopa¬ 
thies  tuberculeuses,  Leon  Collard 
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Union  des  voies  respiratoire  et  di¬ 
gestive,  porte  d'entree  detatuber- 
culose  pulmonaire,  Gereda.  1020 
Vibrations  du  crftne  dans  le  chant. 
C.  Zimmcrmann .  689 


NOUVELLES 

Informations .  342,  690,  1025 

Nominations .  343,  690 

Necrologue .  343,  690,  1026 

Erratum .  691,  1027 
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III.  —  L’a'mygdaieclomie,  N.  Rh.  Blegvad,  assistant  de  la  clinique  oto-laryngq- 

logique  de  l’hopital  municipal  a  Copenhague  (Traduction  par  M.  .Menier,  de 
Figeac) . . . . . . , . . . . . . 

IV.  —  Traitement  chirurgical  des  antrites  frontales  (Etude  critique  des  accidents 
.  consecutifs),  par  Sieur,  professeur,  etRouvillois,  professeur  agrege  STEcoIe 

.  d’application  du  Val-de^Grace . . . . 

V.  —  Quelques  cas  de  chirurgie  des  sinus  de  la  face  et  notamment  des  sinus  fron-  > 

taux,par  Sargnon,  de  Lyon . . . 

VI.  —  Etude  critique  de  la  therapeutique  actuelle  de  la  tuberculose  laryngee,  par 

Didier  de  Navratil,  professeur  agrege  (de  Budapest)  (Traduction  par  Mau- 
rice  Bloch,  de  Paris) . . . . . . . . . -. _ _ _  1 

VII.  —  Rapports  lymphatiques  de  la  caisse  du  tympan  avec  la  cavite  cranienne,  • 

;  ■  Recherches  anatomiques  et  experimentales  avec  six  microphotographies  (suite 

•  .  et  fin),  par  le  prof.  D .  Tanturri,  de  Naples, docent  de  laryngologie  et  d’oto- 

.  '  rhinologie  d  l’Universite. . . . .  j 

VIII.  — Sur  cinq  cas  mortels  de  meningite  d'origine  otique,  par  Labarriere 

(d'Amiens) . •. . . . • . . : . . . .  I 

IX.  —  Un  nouveau  cas  de  labyrinthitc  herddo-syphililique  presenlant  le  syndrome*  : 

de  Hennebert,  par  Buys,  de  Bruxelles. . . . .  1 

X.  —  Balle  dfe  revolver  enclavee  dans  le  conduit  auditif  externe  gauche  (le  coup- 

de  feu  ayant  ete  tire  par  la  bouche).  Extraction  au  .  boul  de  vingt-cinq  ans,  par 
A.  Raoult,  de  Nancy . .  ] 

II.  —  PHYSIO  LOGIE 

Recherches  experimentales  sur  l’influence  des  constricteurs  du  pharynx  sur  la  mus¬ 
culature  laryngee,  par  le  prof.  R.  Dreyfuss,  de  Strasbourg  (Traduction  par 
M.  Bloch,  de  Paris) . . .  J 

III.  -  HISTOLOGIE 

Les  plasmazellen  dans. les  affections  de  l’oreille,  dunez  et  dularynx.  Considerations 
tres  brSves  sur  la  doctrine  des  plasmazellen,  par  G.  Alagna,  de  Palermo, 

docent  d’oto-rhino-laryngologie  [suite  el  fin) .  j 

IV.  -  PATHOLOGIE  EXPfiRIMENTALE 

Experiences  d’ihtroduction  de  corps  Strangers  dans  les  bronches  chez  les  animaiux, 
par  V.  Woi'atchek,  de  Saint-Petersbourg  (Traduction  par  Michel  deKervily, 
de  Paris).... . . . . .  J 


S  S 

'll 


V.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 

T.  —  Technique  de  l’examen  auditif  dans  la  premiSre  enfance  et  dans  la  premiere 
partie  de  la  deuxieme  enfance,  par  P.  Maurice  Constantin,  de  Marseille. . 
II.—  Pansement  des  evides  par  la  poudre  de.  boro-chloretone,  parC.-J.I- 
de  Paris . . . * . 

VI.  —  PHONETIQUE 

Essais  sur  la  voix  (suite),  par  A.  Thooris,  de  Paris . 


BROMOVOSE 


du  ©  ‘BOUCARD 


::  Otorrhees  :: 

Dans  les  Otorrhees  on  note 
la  disparition  de  la  fetidite  et 
la  diminution  de  la  suppuration. 


Lacteol 


=Lacteol 


:■  Rhinite-Ozene  :: 
Le  Duloi-Lacleol  exerce 
une  concurrence  vitale  contre 
les  infedtions  microbiennes  des 
cavite?  nasales  et  auriculaires. 


Dans  I’Ozene,  le 
Dulvi-Lacteol  sup- 
prime  la  fetidite  et 
ameliore  I’etat  de 
la  muqueuse. 


Le  Pulvi-Lacteol 
n’a  jamais  1’odeur 
putride  ni  la  couleur  brunatre 
des  ferments  lacriques  mal  pre¬ 
pares  et  dans  lesquels  il  reste  des 
"rganiques  putres- 


JXCode  d’emploi  : 
Apres  nettoyage  au 
coton  hydrophile  et 
a  l’eau  bouillie,  faire 
3  fois  par  jour  une 
pulverisation  ou 
prendre  3  a  5  prises 
par  jour.  (On  peut 
associer  la  cocaine  au 
Pulvi-Lacteol.) 

Ecrire  pour  ecbantillon  : 


du  ©  B OUCARD 


VII. 


• ;  >  'r'y  '.-r'-f  to ■  * ' 


HECHERCHES  HISTORIQUES 

•s  nasales  avant  le  xix-  sitetc,  pat  C.  Chauveau 


Elisloire  de  l’anatomie'des 

VIII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

SI?  _  Abc&s  retro-auriculaire,  consecutif  4  un  furoncle  du  conduit,  chez 


a  malade 


181  ■ 


43.1' 


11  —Sarcome nasal enlevc par  la  voie  intra  nasalc  Recidne  tiei/e  ans  apres,  mt^r- 
'  vention  par  la  voie  externe,  pas  de  recidive  depuis  trois  anset  dem.,  par  Chas. 

H.  Knight,  de  New- York  (Traduction  par  Andre, -du  Mont  Dore)  . . 

IX.  —  VARIETE 

ge  la  necessite  d'examiner  el  de  ^examiner  louie  die/  les  marine  <'hdc  tarer  les 
Iff  appareils  phoniques  employes  eii  signaUsattQn  maritime,  par  J.  Van  de  Cal  _ 
seyde,  de  Bruges  (suite) . . . .  . . . "  J 

REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

1  —  SOCIETES  SPECIALES 

i  * 

ne  rmann  —  Traduction^  M  Mcnier.  —  Presentation,  Fischer  (195).  -  Demonstrations  ^  3 

J* 

kuence  du  constricteur  du  pharynx  sur  la  musculature  gK*  _  pq  u: ■ 

:\ 

•Nouvelle  methode  de  plastique  par  niject.ons,  Brumngs  ^  de-'  %>isi 

dans  la  tubeiculose  des  voies  ‘  atoennes  supeneures,  Avell  s  ( 198  .  -  I .  aitem^t  de. . 
JiTatresie  des  choanes  Von  Eicken  (198).  -  Nouveau  precede  pout  sup  10  V vstesW 

,du  canal  lacrymo-nasal,  Von  Eicken  (199).  —  Examen  microscopique  d e  i  Uys  _ 

| maxillaire)  Oppikofer(199).- Diverticules  de  1  hypopharynx,  Wagem si  (1 190  •  _ 

Eio'n  d’instruments.  Marschick  (199).-  Os  irontal  ;  ^'"fesie  099). 

j  '^Couse^alhin'de'la'^i^'tmUtSiu^  du’ sinus'frontaMans  I’operation  Vadicale  Ritter, 
^?-  Em^6me  maxillaire  caseeux  avec  fort  deplacmnent  de  la  chnson,  Bouv.cr 
pl99).  -^Trouvaille  rare  dans  un  rhinolithe,  Guttmann  (200). 

II  -  Societe  americaine  doto-rhino-laryngologie.  -XVIP  reunion  annueile. 

■  AtWntfcCUy  1  “  sjuin  1911 .  -  Preside., t :  Dunbar  Roy.  -  Comp  le  rc.,<  ...  Harr  on 
-  Traduction, 'Menier.  -  Anatomie  ct  physiologic  des  g  andes  salivants  .lolmson  Ilelc 
Svmbtomes  et  diagnostic  des  maladies  des  conduits  sail  vanes,  It.  Myles  ( 

l’annareil  salivaire.  J.  Beck  (200  .  -  I.a  laryngosco, 


-  Atlantic  City,  1,  2,  3  juin  1911. - 

2  des  maladies  des  co 

^alleSdesmai^^dei’apP-eil  salivaire.  J.  Beck  (»)■  M 

Pirecte,  Fletcher  Iugals  (201).  -  Traitctnent  bronchoscoptque  de  las ^  « 

m  _ 

III.  -  Reunion  annueile  de  la  socidte  japonaise  ^ 

&  cFotologie^1—  PTfisiderdV”  W. .  ^  )bada?^  Cmnp^c'rendu”  Ino^Kidx,  ^  — ^TYaduethni..  £ 
M.  Menier.  -  Symptomes  dc  Mtoifere  dans  1  old* d^oto^i*  J 
dcSaexCUdan8  Totite  moyetfne  aigue, f&gaoka  (204),  -  Pathologic  experimen-  :| 

lieuiT  M^nhyoshUMlV —Anatomie  pathologique  de  l'organe  and, t,t  dans  la  leucemie 

'  (no  I)'0  — "l’ o”rga  ne  °a  u  dfti  f  ^  d  :an  s  Kaladifdi  WeOholV,  Ttmaka  ^-Al^rtfUonsi | 

:de  1  orirane  auditif  dans  l’arteribsclerose,  Ohara; 201,..  -  Anatomic  pathologique  de  l  oto- 
sclerose,  A"0^1  ■pj^anc^^lr^l’MtW^d'u^mjz  et^ouverturc  deTatronqiechez 

jhromque,  n.asto'idienne  et  radicale  dans  les  otites,  Kubo 

rtificiel,  Azai  (205).  —  (.'operation1  radicple  et  l’alticoantrotonne 


Suceedane  des  B.R. 


-  VI  - 


VIN  GIRARD 

de  la  Croix  de  tgeneve 

SucceiM  <.  lHulle <. Foie Morue,  Reconslituant  w  Excellence 

Cette  preparation  agreable  an  gott,  toleree  paries  estomacs  les plus 
delicats,  r  emplace  auantage  use  merit  l’huile  de  foie  de  morue,  les 
solutions  phosphatees,  les  vins  de  quinquina.  Elle  a  regu  1' approbation 
des  sommites  medicales  de  France  et  de  l’Etranger. 

MALADIES  de  POITRINE  —  ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
DEVIATIONS  —  RHUMATISMES  —  ALBUMINURIE  —  ASTHMES  -  CATaRRHES 
BRONCHITES  CHRONIQUES  —  AFFECTIONS  CARDIAQUES 
ACCIDENTS  TERTIAIRES  —  CONVALESCENCES  et  TODTES  AFFECTIONS 
ayant  pour. cause  la  FAIBLESSE  GENERALE  et  l’ANEMIE. 

Tin  da  con  de  vin  girard  (1/2  litre  environ)  renferme-  les  principes 
K  med  jamenteux  contenus  dans  5  litres  d’huile  de  foie  de  morue. 

Prix  :  4  Francs. 

i  A..  G X  R  TV II 13 ,  22,  Rue  de  Conde  —  PAH  1  S . 

I  . ■  Detail  :  142,  Boulevard  Saint-Germain,  et  toutbs  Pharmacies.' 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Prepare  specialement  pour  \*  Anesthesie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scelJes  le  met  &  J’abri  de  toute  alteration. 

Depot :  PXXA.RIVIA.CXE:  bornet,  19,  Ece  de  Bourgogne,  PARIS 


PHENOSALYL  ■ Fab"-  -  L”EI 

S3,  Boulevard  Saint-Martin,  33,  BARIS 


Approuve  par  l’Academie  de  ledeoine,  dans  sa  seance  du  20  Decembre  1892 


Puissance  antiseptique  considerable  (Ann.  de  l' Inst.  Pasteur,  ml.  IV) 
Toxicite  t.r£s  inferieure  &  celle  de  tout  autre  antiseptique. 
Professeur  Tarnier  ;  L'asepsie  en  obsleirique.  — Paris  189b.) 


L'emploi  du  Phenosalyl  en  Otologie  et  Rhinologie  est  recommandis 
par  de  nombreux  Specialistes,  qui  le  considerent  comme  le  meilleur  anti- 
sentidue  dans  le  traitement  des  'inflammations  -  et'  suppurations  de  ces 
organes.  Pour  gargarismes,  lavages,  injections,  etc.,  on  I’emploie  en  solu¬ 
tions  de  1/2  a  1  %  dans  de  l’eau  chaude.  Les  solutions  se  font  instantane- 
ment. 

Le  Phenosalyl  est  d’un  emploi  tres  pratique  dans  le  cabinet  medical. 
•Son.  odeur  est  agreable,  il  n’a  a'ucim'efTet  irritant  sur  la  peau  et  les  instru¬ 
ments  n’y  .sont  pas  deteriores. 

Flacons  de  12b,  2S0,  bOO  et  1.000  grammes  au  prix  de  20  fr.  le  kilo 
suffisant  pour  100  a  200  litres  de  solution. 

Exiger  le  nom  TERCINET  sur  les  etiquettes. 


■Ktpenraeniaies  surjes-imuuies  u-aumau^ucs  no  i  oigauo  \ - 

.vexperimeutaux  de  l’oreille  interne,  Ozeki  (206).  -  Fnseignement  de  la  parole  cheiJps 
Kourds-mnets,  Azai  (206).  -  Etl'et  du  son  sup  I’organe  auditif  quand  il  existe des  troubles 


rsourds-maets,  Azai  (206).  —  Etl'et  du  son  sur  I’organe  a — ...  . 

de  t’appareil  transmetteur,  Wada  (206).  Presentation,  Ivato  et  Tatsunn  (206). 


Wlecohduil,  Mamaji  (205).  —  Acuitc  auditive  a  pres  les  operations  laites  par  le  con- 
Suit  V.  Sano  (205).  — La  tuberculose  del'organe  auditif,  Nakamura (205).  —  Otite  interne 
Bsereuse  consecutive  a  line,  otite  tnoyenne  suppu'ree  chez  des  chats,  Oyama  (20a).  —  La 
Habvrinthite.  Examen  microscopique  d*un  cas,  Nakamura  (205).  —  Presentation  d  une 
•  necrose  labyrinthiqne,  Nakamichi  (20t>). —  Alteration  de  lorgane  auditif  par  abus  de 
l’antifcbrine,  Miura  (206).  —  Gas.  de  durete  considerable  par  tumeur  protuberantielle 
'  (206).  —  La  valeur  diagnostique  du  goniomfetre,  Iketa  (206).  —  Recherches  histologiques 
.( surlorgane  auditif  apres  excitation  par  mouvements  de  rotation,  Akamolsu  (200).  lc 
nhenomene  pholokinesique>-de  l’oreille  d’apres  von  Stein,  H.  Akamolsu  (206).  —  bys- 
f^me  vasculaire  du  labyrinthe  membraneux  chez  le  cobaye,  Oyama  (206)  —  bort  du 
'  -  ....  . .  . . pathpg6nie.de. l'otosclerose,  Taniyaina (206).— Recherches 


; 


1  cartilage  du  labyrinthe  osseux;  pathogenie  de  lotosclerose,  T^^ma(20a^  Keener^ 
,  experimentales  sur  les  troubles  traurnatiques  de  lorgane  auditil,  ^  oshn  (206;.—  1  l  oubles 
.  • * „ (nim.nn  rwoi-i  — F.n Qftiffn emen t  de  la  oarole  cnezjies 


IV.  —  Society  ecossaise  d’otologie  et  de  laryngologie.  —  II"  Reunion  a 
Elascow,  20  mai  I91J .  —  President  :  Th.  Barr.  —  Compte  rendu  V\  .  b.  Syme.  lra_ 
fuction  M,  Menier.  —  Presentation,  Th.  Barr  (207).  -  Presentation,  \\  a^er  Dow¬ 
nie  (*>07 1  —  Polype  fibreux  volumineux  du  naso-pharynx,  W  alker  Downie  (2071. 
iarcome  bilateral  de  l’cthmoide,  Walker  Do  wide  (207;  _  Papillome  sous-glottique 

volumineux,  Walker  Downie  (207).  -  Presentation,  \\  alker  DOwme  (207)  —  Presenta¬ 
tion  Walker Downie  (208).—  Presentation,  Walker  Downie  (208).  —  Abces  ccicbel- 
ieuxS  issue  fatale,  consecutif  a  unc  panlabyrinthite  infectieuse.  Rupture  de  1  abces  dans 
‘ie  sinus  signwide.  Mort  par  leptomeningite  purulente,  Stoddart  Barr  (208).  —  Presenta- 
Rion,  Stoddart  Barr  (208).  -  Presentation,  Stoddart  Barr  (208).  —  Presentation^  Stod¬ 
dart  Barr  (208).  —  QEdeme  facial  chronique  clicz  line  femme  de  2i  ans,  Adam  (-U8). 
Il  Deux  cas  de  rhihiteatrophiqud  debutant  a  Page  adulte,  Adam  (208).  —  I  resentation, 
Adam  (208).  —  Presentation  d  une  malade  operee  pour  polypes  provenanl  des  cor¬ 
nets  inferieurs,  Adam  (208).  v-  Presentation,  Brown  Kelly  (208).  -  Myasthenic  grave 
trouble  de  la  parole.  Brown  Kelly  (208).  sinus  lateral  .  oucra- 


. v.vu;.  -  Thrombose  du  sinus  lateral;  opera- 

_ .Vshdrison"  Kerr  Love  (208).  -  Presentation  de  pifeces,  Gailbrailh  Connal  (208).  — 

Otite  moyenne  suppuree  aigue  bilaterale  avec  atteinte  du  sinus  sigmoide  gauche.  Ope 
ration  Guerison,  Galbraith  Connal  (209).  —  Presentation,  Fullerton  (209)  -  Presenta¬ 
tion,  Syme  (309) .  —  Presentation,  'Syme  ,(209).  —  Presentation,  Syme  (209,. 

A'  —  Societe  parisienne  de  laryngologie,  dotologie  et  de  rhlnologie. 

10  mars  1911.  —  President :  Georges  Laurens.  —  Secretaire  general  :  G.  \  eillara. 
I  -Kvidcmcnt  petro-masto'idien  par'tie)  avec  conservation  du  tympan  et  des  osselels  et; 
f.  amelioration  de  1'ouT'e;  presentation  de  l’operc,  (».  Mahu  (209).  -  1  resentation,  G.  Malm 
(210  .  —  Ampliometrie  thoracique.  Robert  Foy  (210).  —  Deux  cas  de  goitre  exophtal- 
,‘mique  traites  par  thyroidectomie,  P.  Jacques  (211). 

VI.  -Societe  autrichienne  dotologie.  -  27  mars  1911.  -President :  V.lrbant- 
■schitsch.  -  Secretaire  :  Bondy.  -  Compte  rendu,  Hugo  !•  rey  -  1  reduction,  Memei . . - 
E Presentations,  Alt  (211).  -  Presentation,  Frijschels  (211).  -  Suppression  c  u  vertigo  par 
'•■ablation  du  labyrinthe  malgre  la  persistence  du  nystagmus,  V  Lrbantschitsch  (-12)  - 
Hematolympan  aprbs  epistaxis  eL  tamponnement  postencur,  Reiss  [212,..  —  lumem  e 
)  J’acouslique  du  volume  d  une  petite  pomme,  Neumann  (212).  - 


£ale  du  navillon  ciroil  avec  occlusion  tumic.  uu  wuuun,  wnwm,,  v — 

i  mastoidde  recidivante,  Eschl  (212).  -  Presentation,  Ruttin  (213,.  -  Gompensa- 
I'ijon  du  nystagmus  rotatoire  dans  la'  suppression  totale  du  labyrinthe  existant 
KiepuirioiWtemps,  Ruttin  (213).  -  Le  diagnostic  dillerentiel  de  la  menlngite  purulente  et 
I  de  la  meningile  tubcrculcuse.  Urbantsclntsch  (213).  —  Recherches  sur  1  elimination  de 
;■  T’urotropinc  dans  le  'pus  de  l'oreille,  Dintenfass  (213).  —  Sur  une  fonclion  jusquici 
I'dnconnue  del'appareii  des  otolithes,  Barany  (213).  -  Facon  dont  so  comporte  c  nysUg- 
caloriuue  a  l'eau  froidedans  lescas  avec  symptbme  de  listulc,  Holer  (213).  —  Oper 
i  sur  la  vie,  Alt  (213). 


4‘ation  radicals  guerie  e 

VII  -  Society  royale  de  medecine  de  Londres.  -  Section  de  laryngologie.  ■; 
-President:  Dundas-Grant.  --Compte  rendu,  A.  Raoult.  —Obstruction  des  deux  fosses.- 
aiasales  Andrew  Wvlie(214).  —  Paralysie  laryng^e  consecutive  a  une  ablation  pai  tieiie 
de^la  glande  thyro'ide,  Somerville  Hastings  (211)  -  Tuberculose  du  larynx  avee  dy^ 

•phagie  lr6s  marquee,  guerison  par  injection  d  alcool  dans  le  neif  larjiige  siipcrieur., 
'  gauche  (214).  —  Pharvngite  secondaire  tardive  probable  avec  troubles  nerveux,  J.  Dun- 
las  Grant  (214).  -  Hypertrophic  de  l’amygdale  lingua  e,  roubles  de  la  yoie  chan  ce, 
'iuerison  par  l’ablalion  de  l'amygdale  avec  1  anse,  .1  Dundas  Giant  (21  a). 
lioma-de  la  horde  vocale  droite  chez  un  honime  age  de  (.0  ans,  sept  mois  apres  1  opua- 
tion  ;  pas  de  recidive;  formation  d’une  bride  c.catricielle  rempla?ant  la  corde  vocale, 
J  Dundas  Grant  '215).  —  Ulcerations  tuberculeuses  de  1  epiglotte  guerie  par  c  os  caute- 
“isatLns  gaKaniques  repetees,  James  Donelan  (213)  -  Affections  cju  yentricnle  du 
.Tnhsnn  Horne  (215).  -  Tumeur  du  cavum  cliez  un  liomme.agede  22  ans,  II.. 


Jarvni"  W  Jobson  Horne  (21 5). —  Tumeur  du  caviim  cliez  un  liomme  age  d  . 

FUz  Gcrald  Powell  (215).  -  Paralysie  des  abducteurs  bilaterale  .d’«»jpine  wih«  e,;  Dap  | 
Mackenzie  (215).— Aphonie  avec  dyspnee  chez  une  femme  de  26-ans,W.  Stuart  Low  (215).  .. 


BRO  M  O  VOS  E 


SULFO-RHINOLf  FAYES 

„  Baume  nasal  anti-bacillaire  au  Soufre  naissanl.  Disinfectant,  non  toxique.- 

XJae  parcelle  de  ce  Baume  introduit  dans  les  narines  produii 
une  inhalation  constants  de  Vapeurs  Sulfureuses  analogues 
a  celles  des  Eaux  Thermales  :  Cauterets,  Luchon,  Enghten,  eto. 

SUPPRIME  le  CORYZA,  rETERNUEMENT  .t  c  TOIIX 
GUERIT  'SS  MALADIES  deNEZ,  GORGE,  LARYNX 
PRESERVE^  CONTAGIONS:,  VRIES  RESPIBATOIRES 

1  Grippe,  Angines,  Bronchites,  Pneumonie,  TUBERCULQSE 


gilbert’ 


PASTILLES  FAYES '  SlfLFOCAINE 

Codeine,  JVtenthol  et  flconlt.  -  Pectopales  et  flntibacillaipes 


CALMENT  immefiiatement  la  TOIIX  etles  Irritations  de  la  Gorge 
GUERISSENT  rapiderneutRtiumes,  Bronchites,  Angines 
Piiaryngites,  Laryngites,  Enrouement,  Oppression 
PRESERVED  de  la  contagion  de  la  Grippe  dljllbercillose 


Prix:  1,50  la  bolte  de  50  pastilles.  (Banger  la  Marque) 

v  n,‘nd“1  “dresse  55,  Rue  du  Temple,  Paris  au  DEPOT  GENERAL  du  SULFORH1NOL. 
Se  trouveat  A  la  Pbarmacie  Normale,  17,  r.  Drouot,  Paris,  el  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies 


^  °pa^sSr 


Wolff  (217). 


Wolff  (217).  .  ,  .  ",  .  . 

'  IX.  -Societe 

no-laryngolo^e.  -  Budape^st^lS^^^  M™\p  -  _  L.ouvel.ture  de  la  cavite  cranienne  et 


s,  A.  Onodi  (218). 


Snoiete  rovale  de  medecine  de  Londres.  —  Section  otologique.- 
1  iuin  1910  —  President :  E.  Law.  —  Compte  rendu  Raoult.  —  Notes  sur  la  pathog  ^ 
di  cholestcatome.V.-H.  Wyatt  Wingrave  (220).  -  Diffornnte  des  d®“ 


Oration  de  mastoicie,  n.d.L»du0 
A  -L  Whintehead  (221).  —  Surdite  hys- 

tdrique  avec^racUon^vestibulaire'rpTsTt^es'p^il.  ^{3e^<;i’Oml)ie  et  Dan  Mckenziej222)^. 


Abces  tcmporo-sphenoidal  s 


,,mulant  nn  abces  Aosr,obUWarnte%UiCconduit  auditif  externe, 

Hun  T^ffl  -T^x»^tMhe  trcs  volmnineu*  pinitrant  dan,  la  fosse 
nbstlrLure  et  provoquant  une  obliteration  du  sinus  sigmoxcle  George  Wlkinso n  (M3). 

MssemWan t” &  unr poly  pe°de  *P ore  il  P.r  Wa  ts<m  William  (221)"-  Fracture  de  1’os  tern- 

poral,  G.-J.  Jenkins  (221) . 


poral,  u.-J.  JenKins  {iziy. 


—  Compte  rendu,  Jcergen  Moeller.  —  Traduction 
VI  '  ‘p„;  H’ahcls  du  cerveau  abces  epidural,  otite  moyenne  suppuree  chromque 

l«^ip#^etSSl!£S 


mediations  d^l’appare.1  vestibnlaire  avec  le  eervelet,  par  Barany  de 
Vienne  (225), 


Compte  renduT.4  La“rlSfC-e  22^teX*  WIO^Rechlrehes  pou/cfntrfler  la 

"9St  SSSa@JS8?2SSffiti  mM,  «.te,  Aj„.U,..  (Sli).  -  Ota. 

rations  dans  les  voies  aeriennes  supdrieures,  Stangenberg  226).  -  Expose  des  rechercl 
'  laire  aigue,  Holmgren  (227), 

xiti  _  Academie  de  medecine  de  New- York.  -  Section  de  laryngologie 
i,.„.L  lorn  _  Demonstration  d  un  bain  de  lumi&re  pour  la  tele,  Sturgis  (-2  )• 


va? 

les  tumeurs  du  larynx,  Erdmann  (22<). 


sur  les  tumeurs  uu  iaryu.\, v-~w 

XIV  -  Societe  dWrhinc -  ^de^iom^ 

:  ^TKnci.m"22U8)  -  Cdtique  deVopcration  dite  radicale  mastoVdien'ne  de  type  acous- 
tique,  Hueda  (228) 


nine.  Hueda  ^tsj, 

XV  -Academie  rovale  de  medecine  de  Madrid. -  Compte  rendu  E  Bote  la 
•  etB  de  Gorssc.  -  l"  avril  1911.  -  Considerations  sur  1  msopliagoscopie  A  propos 
irps  ctrangerde  l’ocsophagc,  Garcia  Tapia  ,229) 


■angerue  iucsyjjuagt,  u«uv.«  * -i —  \ — 

x  VI  Societe  oto-larvngologique  de  Saint-Petersbourg.  -  9  avril  1910,  -- 

P^ciisv0C,fuS ^ 

J.  Helein  (231).  —  Un  cas  de  trcmblement  de  la  voix,  A.  Viltchour  (231). 
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PH  ARM  ACIE  CHAR  LARD- VIGIER 

«,  Boulevard  BONNE-NOUVELLE,  PARIS 

TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS  par  les  “Injections  Mercurielles  solubles ” 

Hypertoniques,  indolores,.  intra-musculaires  de  VIGIER 
AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  "VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosee  a  0  gr.  01  eta  Ogr.02  de  benzoate  d’Hg.  par  cent.  cube. 

AMPOULES  AU  BI-IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

solution  aqueuse  saccharosee  a  0  gv.  01  et  &  0  gr.  02  d’iodure  d  Hg.  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIME 

Dose  ordinaire  :  Chaque .jour  ou  tousles  deux  jours  unc  injection  intra-musculaire 
Nou'v-ciw'scrie^^elon^la  grtnite^clc^'as  ie* //aconf  s^/r.^  ^  ^eP°s  lo  jours. 

NOUVEAU  TRAITEM ENT  DE  LA  SYPHILIS 

Pour  les  HOMMES  j  £LSI^Ef,I”ERCDRIELS  vig,er  0  81'-  Oi  et  a  0  gr.  06  d'onguentmercuriel 

I  2°  BR1NDILLES  MERCURIELLES  VIGIER  a  0  gr.  02  eld  0  gr.  04  dTinghent  jriercuriel 
Pour  les  FEMMES  :  BILLES  MERCURIELLES  VIGIER  a  0  gr.  10  et  a  0  gr.  20  d'onguent  mercuriel 

25,™  j  If  SllLUC?..",L^isque  °u  une  brindme  line  pu  deuv  Ibis  par  jour.  I 


Aliment  hydro-carbone 

^MALTEA  MOSEII 

Extrait  de  Malt  concentre,  pur, 
,  soluble,  sans  alcool. 


Reconstituant,  regulateur  des 
fonctions  digestives  par  excel¬ 
lence.  Galactagogued'' 1,,r — •* — 


Aliment  Medicament 

morumaltEa 


Emulsion  d’bulle  de  foie  de  morue 

MALTEA  MOSER 

!  Isdalil 


. -J  Moser  liqu'idc.  .  . . .  7  05°/o 

lliiile  de  loie.de  morue  Isdalil.  55»/„ 


surtout  d 
?euse 


Societe  MOSER  et  Gie.  rue  de  Bruxelles,  12,  LYON-Charpennes 

Ddpdt  gdndral  pour  Paris  :  Pharmacie  MOREL,  223  Boulevard  Saint-Germain. 


Affections  de  la  Gorge  et  du  Larvnx 

L  Laureat  de  l' Academic  de  Medccine  de  Pa:  ».  Prfx  Or^la"* ^ '  H^nthol  . 

a  ?aaCoraiw  =Ctit°1  .an^J.^sirlue  s,lr  les  muqueuses/les  Pastilles  Houde 
a  ia  cocaine  sont  tres  efficaees  pour,  calmer  et  supprimer  la  donlmr  dine  i„ 

1^1*7  de  Ga°rg2  dGS  AmygdaliTesMdes  E„rt"inttse 

des  Extinctions  de  voix,  des  Angmes  des  Larynqites  et  des  Quintes 

Picot°e^en?<5°qeYeiiUCrh  T  f,1-68  font  disf>arailro  les  Irritations,  les 
Eicotements  et  les  Chatouillements  de  a  gorge  toniiient  les  cordes 
vocales  et  se  recommandent  adx  Orateurs,  ChanteursetProfesseurs 


k.  HOUDE,  29,  Rne  Albony,'  PARIS  envoi  d’echantillons. 


tuberculose  laryngee,  Erbschteiu  (231).  —  Tumeurs  de  la  cloison  nasalc,  L.  Vygod-  a 
sky  231).. —  Presentatioa  de  trois  malades,  P.  Hellat  ,(231). —  Uri  cas  atypiquc  de  i 
jpvolution  ,djane  thrombose  du  sinus  frontal,  L.  Levine  (232). 

XVII.—  Societe  laryngologiqueet  otologiquede  Chicago.— 20  d6cembre  1910.  \ 

—  President :  George  E.  Shambaugh.  —  Compte  rendu  Shambaugh  et  Massier.—  Kystes  ^ 

de  l’antre  d’Highmore,  J .  -R .  Fletcher  (232) .  —  De  Tactinomycose  dans  les  cryptes  amyg-  , 
.daliennes,  Lorenzo  N.  Grosvenor  (233).  —  Developpement  et  structure  du  temporal,,  + 
George  W.  Boot  (233).  —  Histopathologie  de  l’ethmo'idite,  J.  G.  Beck  (234),  —  Appareil  a 
pour  transillumination  deia  mastoi'de,  Geo  E .  Shambaugh  (234).  £ 

XVIII.— Reunion  des  laryngologistes  et  otologistes  de  l’ouest  de  l’Alle-  c 
magne.  —  24°  Reunion  a  Cologne. — 27avrill910.  —  Traduction  Menier.  —  Diagnostic  £ 
des  affections  labyrinthiques,  Keller  (234).  —  Corps  etranger  de  la  trachde  avec  issue  x 
fatale,  Henrici  (234).  —  Osteomes  du  sinus  maxillaire,  Henrici  (234),  —  Presentation,  .^ 
Manasse(234).  —  Psiralysie  bilaterale  du  recurrent,  Kronenberg  (235).  — Presentations,  c 
•Preysing  (235)  —  Presentation,  Moses’  (235).  —  Meningite  aigue,  Falk  (235). 

XIX.  —  Societe  d  oto-rhino-laryngologie  de  Roumanie.  —  8  mars  1311.  — 
(■President :  Kugel. — Secretaire :  Mayersohn.  —  Compte  rendu,  Gostiniu.  — Cancer  squir- 
reux  du  larynx  probablement  consecutif  a  un  cancer  du  foie,  Costiniu  (235).  —  Radium- 
therapie  et  cancer  du  larynx,  Gostiniu  (235).  —  Papillome  du  voile  dju  palais,  Costiniu 
,(236).  —  Monochordite  bacillaire,  Mayersohn  (236).  —  Lesion  bacillaire  lifnitee  aux  ary- 
Sehoides,  Orascu  (236).  — Sinusite  ethmoidale  et  frontale  post-traumatique,  Gostiniu 
1236).  — Traumatisme  auriculaire  simulant  une  fracture  de  la  base  du  crane,  Gostiniu 
(236).  — Corps  etranger  dans  l’oreille,  Costiniu  (236).  —  Bruits  entotiques  et  communica- 
tifs,  Kugel:  (237). —  Tube  acoustique  perfectionne,  Kugel  (2.37).  —  Pieces  anatonqiqucs 
auriculaires,  Kugel  (337). 

XX. —  Academie  medico-chirurgicale  espagnole.  —  5  decembre  1910.  — . 

Compte  rendu,  E.  Botella,  et  B.  de  Gorsse.  —  Nouvelles  methodes  de  traitement  des 
retrecissements  de  l’oesophage,  Goyanes  (237).  1.  -  ■ 

XXI.  —  Societe laryngo-otologiquede Munich. —  57“  seancedu  31  octobre  1910. 

■  —  'President  :Hecht.  — Compte  rendu  Menier.  —  Tuberculose' de  l’ethmoide  5  forme  J 
tiimorale,  Scheibe  (239).  -*■  Syphilis  hereditaire,  Hecht  (239).  —  Presentation,  Hoffmann  n 

(240) .  .  .  ■ 

58“  seance. —  L’anestlldsie  locale  en  rhino-laryngologie,  Hoffmann  (240). 

XXII.  —  X“  Congrfes  des  chirurgiens  russes.  —  20  decembre  1910.  —  President : 
prof.  V.  Chervinsky.  —  Compte  -rendu  M.  de  Kervily.  —  PathogSnie  et  traitement  du  Q 
goitre  de  Basedow,  Troi'tsky  (240). —  Traitement  operatoire  du  goitre  de  Basedow,  prof. 

N.  Veliaminoff  (210).  —  Sur  le  traitement  chirurgical  du  goitre  de  Basedow,  F.  Rose  P 

(241 ) .  —  Sur  les  contre-indications  pour  le  traitement  operatoire-  du  goitre  de  Basedoxv,  o 

prof.  J.  Spijarny  (241).  —  Traitement  du  goiti'e  de  Basedow  par  les  rayons  de  Roentgen,  i 
jpPerechivkine  (241).  '  • 

20  decembre  1910  (soir). —  President  :  prof.  J.  Spijarny.  —  Sur  l’etat  actuel  de  la  chi-yt 
rurgic  de  l’cesophage,  A.  Alexeiell  (241).  —  Sur  l’analoMie patliologique  du  goitre,  G.Ste-'  c 
pjrrne-ltai./ensky  (242).  —  Hypophysectomia  pharyngealis,  V.  Chekounenko  (242).  —  Sur  ^ 

■  le  traitement  du  lupus  el  de  la  prothese  du  nez,  N.Sinouchine  (242).  t 

XXIII .  - Premier  Congres  espagnol  international  de  la  tuberculose  : 
Sectiond’oto-rhino-laryngologie. — Barcelone,  20  oct.  1910. —  Compte  rendu  E.  Botella  a 
et  B.de  Gorsse.  —  President:  Sune  y  Molist.  —  Relations  entre  l’heredit^  tuberculeuse  ' 
etla  surdLmutite,  Flotats  (242).  —  Methode  orale  dans  l’education  des  sourds-niuets 
comme  prophylaxie  de  la  tuberculoge,  .Font  de  Boter  (243). 

,  21octobre1910.  —  President  :  Martin.  —  'Relations  entre  l’ozehe  et  la  tuberculose,. 
Oiler  Rabasd  et  Santana  (243).  —  Considerations '  sur  -  les  otites  tuberculeuses  et  les,  otor- 
|Mes  chez  lestuber.culeux,  Sune  y  Molist  (244).  —  Importance  de  iinspection  oto-rhino- 
(lkryngologiquq  dans  ies  ecoles  a,u  point  de.  vue  prophylactique  de  la  tuberculose,  Tof- 
■6"’'  ■  245).  , 

II.  —  SOClETES  DE  MIEDECINE  GENBRALE. 

ocietes  Allem^ndes.  —  1.  Society  de  chirurgie  de  Breslau.  —  8  mai-1'911. Cas  de  rhinophyma, 
icidt^  de  m6decine  de  Berlin. 24  ntai.  —  Un  cas- de  paralysie du  moteur  externe 
ose  .dii  sinus  petreux  sup<5rieur,  Rohr  (240).  —  3.  Socidt6  de  m6decine  de.  Breslau.  • 

-  ii  levner  lull.  — ,  Tumeur  bronchique  primitive,.  Ephraim'{246)..  —  4.  Socidtd  de  midecine  de 
essen.  —  2  mai . 1911. —Analgdsie  prolongee  dans  la  tuberculose  du  larynx,  Bouvier  (246).  —  Polypes, 
ilitaires,  Bouvier  (246).  —  Occlusion  plastique  des  plaies  de  l’antre  se  fermant  diffleilement,  Wage-.' 

R (240).  —  Traitement  de  la  mucoedle,  >Vagener  (246).  —  La  bronclioscopie,  V.  Eickeri  (246).  — 

— Socidtd  de  mddecine  de  Hambourg.  —  4  fdvrier  1911.  —  Ndvrose  motrice  de  l’appareil  transmet- 

,,  -lur,  Andereya  (2,46).  —  6.  Socidtd  d,e  mddecine  deKiel.  —  12janvier  1911,'—  Statistique  des  otites  ’ 
moyennes  snppurees  et  de  leurs  complications,  Jahr.(246):  4- Tuberculose  du  larynx  et  traitement,, 
LF^drich  (247).  —  7.  Societe  de  medecine  de  Wiesbaden.  —  l,r  mars  1911.  —  Presentation,  Herxlieimer 
j‘47)-  —  8-  Socifitd  de  rnddecine  scientifique  de  Kcenigsberg.  —.27  ftivrier  1911.  —  Ransinusite,  Gerber 
(W).  -  Deux, cas' de  scorbut,; Gerber  (247,)-.,  —  i«  mai  1911.  —  Stdnose  eesophagienne  de  nature 
aenjgne,  Frangenheim  (247),  - 15  mai  191 1 .  -  Presentation,  Payr  (247).  -  9.  Societe,  libre  de  chirurgie 
de  Berlin.  —  S  mai  1911.  —  Traitement  des  stenoses  aprds  diphterie,  Ii.  Martens  (247). —  10.  Societe 
- -  -  ■“ - ’  ■  -n  nn\  ■  —  »«■  4  0«  — 


le  (246).  -  2.  Societe  d( 


isedicale  de  Esssen-s.-Rhur.  —  13 


—  Presentation,  Niederstein  (247).  ^  20' 


BROMOVOSE 


Librairie  J.-B.  BAILLIERE,  19,  Rue  Haute  feu  ille,  PARIS 


COLLECTION  G.  CHAUVEAU 


e  Munich,  traduction  el 


,  de  Munich,’ 


'  OUVBAGF.S  '  FARUS  : 

L'Hygihne  de  l’oreille,  par  le  professedly  H, 
tations  par  C.  Chauveau  et‘M.  Menier. 

L’Hygiene  dunez  et  du  ,  larynx,  par  le  professeur  II.  Neum. 
traduction  et  annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  l’oreille,  par  Hammehschlag,  docent  4  l’Uni-; 
versite  de  Yienne,  traduction  et  annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Origine  naso-pharyngee  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Boulay  et, 
F.  Heckel,  de  Paris. 

Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  l’aphonie  spasmodique  et 
d’autres  troubles  phonateurs  d’origine  spasmodique,  par  H.  Gijtzmann, 
docent  a  l’Universite  de  Berlin,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  suppurations  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  purulentes  de 
l’oreille  moyenne,  par  le  professeur  Gradenigo,  de  Turin,  traduction  parM. Menier,;! 

De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  coursdes  otites,par  J.  Bara-;; 
toux,  de  Paris.  ‘  ,  ! 

Therapeutique  des  maladies  du  larynx,  par  Heindl,  de  Vienne,  traduction  eta 
annotations  par  C.  Chauveau  et  Mi  Menier. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  des  sinus 
maxillaires,  par  L;  Jacques,  de  Nancy,  et  H.  Gaudier,  de  Lille. 

.  Hystero-traumatisme  de  l’oreille,  par  le  prof.  nE  Stella,  de  Gand.  _  J 

Education  et  reeducation  vocales  d’apres  la  physiologie  experimentale, 
par  A.  Zund  Burguet  et  Rene  Myrial,  de  Paris. 

RetrAcissements  larynges  consecutifs  autubage  et  A.  la  tracheotomie,  par 
Radot,  Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon.  {Les  observations  et  les  photographies ; 
publiees  dans  Vouvrage  n'ontrpas  paru  duns  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  41a 
librairie  Maloine,  25,  rue  de  l’Ecole  de  Medecine,  Paris.  . 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  par  Citelli,  de  Cat-me,  et  O.  Belloti, 
de  Milan,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Meniere,  par  le  professeur  Lannois  et 
Chavanne,  de  Lyon.  , 

Les  phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngee,  par  J.  Broeckaert, 
Gand. 

La  phonetique  experimentale  consideree  au  point  de  vue  medical,  pai 

le  professeur  Zwardemaker,  d’Utrecht. 

Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  demontrees  par  des  recherches 
cliniques  et  experimentales.  par  Torretta,  de  Genes. 

Vegetations  adenoides,  parle  professeur  Citelli,  de  Catane. 


vegetations  adenoides,  pane  proiesseur  citelli,  ae  miane. 

Comment  interroger  Pappareil  vestibulaire  de  l’oreille,  par  Buys  et  Henne-  | 
BERT,  de  Bruxelles.  . 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales,  par  Sargnon, 
de  Lyon  et  Barlatier,  de  Romans.  ( Les  observations  et  les  photographies  publiees  duns,] 
\Vouvruge  n'ont  pasparu  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  4  la  librairie  Maloine,  j 
25,  rue  de  1’ljcole  de  Medecine,  Paris.  .  J 

Avantages,  inconvenients  et  dangers  de  l’ablation  des  amygdales  pala¬ 
tines,  par  J.  Broeckaert,  de  Gand. 

Maladies  et  accidents  professionnels  des  telephonistes,  par  Cap 

Bruxelles. 


T  fils, 


PAEAITEONT  INGESSAMMBNT  : 


Traitement  chirurgical  des  antrites  frontales  (Etude  critique  des  accidents 
consdcutifs),  parSiEun,  professeur,  et  Rouvii.lois,  professeur  agregd  a  1  ecole  d'appu- 
cation  du  Val-de-Gr4ce.  ,  | 

Diagnostic  differentiel  entre  la  pyolabyrinthite  et  l’abces  cerebelleux. 

par  II.  de  Stella,  de  Gand. 

Essais  sur  la  voix,  par  Thooris,  de  Paris. 


AV  I  S 


Divers  numeros  des  Archives  sont  epttises  el  cependant 
demandes  freqnemment,  en  particulier  les  nos  1,  1904,  I.  2 
et  3,  1905,  1,  4,  1908,  et  1,  2,  1911. 

Ges  numeros  seront  repris  au  bureau  du  journal,  au  prix 
marque. 
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PRODDITS  OTO-RPOLOGIQDES 

Autoclaves  k  153° 


pour  Mastoidites 
et  Sinusites 
Tentes  de  gaze 
Tampons  auriculaires 
Compresses 
Miches  de  gaze 
deroulables 
Penghawar  en  tubes 
Croissants,  Torsades 


•4%- 

Eau  oxygdnee 
boriquee 


Pansements  Oto-RHinologique  coEtenant 
Etches  de  gaze  et  d’ouate  en  petits 


V.  —  Courbes  auditives  et  deformations  du  champ  auditif  tonal,  G.  Guillaumot 

(analyse  par  Laval) . . . 

VI.  —  Dela  reposition  et  du  plissement  cosmetique  du  pavilion  de  Poreille,  Romain 

Perier  (analyse  par  E.  Molard) . . . . 

VII.  —  Contribution  4  l’dtude  du  traitement  de  la  sclerose  de  l’oreille  nioyenne, 

Marcel  Jardin  (analyse  par  E  .Molard) . . 

VIII-  —  Recherches  sur  l’indice  respiratoire,  Marcel  Leblanc  (analyse  par  E. 
MnlarrL 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 

(  '.Recherches  experimentales  sur  les  lesions  de  l’orgaije  auditif  produites  par  l’action 
de  transmissions  sonores,  U.  Yoshii  (analyse  par  Koenig) . . 

VI.  -  ANALYSES 
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I.  —  Oreilles.  —  Travaux  nouveaux  sur  l’anatomie  de  l’oreille.  Recapitulation,  Arthur 
Sonntag  (293).  —  Malformations  de  l’oreille,  A.  Gastex  et  G.  Berruyer  (294).  —  Trai¬ 
tement  de  l’eczema  du  pavillon(294).  —  Syndrome  otoscopique  des  otorrhees  compare 
a  leur  pronostic  et  4  leur  traitement,  A.  Martin  (295).  — Le  bacille  du  pus  jaune- 
safran  (bacterium  pyocyaneophilum  crocogenes'  dans  les'  otites  moyennes  chroniques 

,  suppurees,  Spilka  et  Lang  (296)'.  —  Dehiscence  du  facial.  POuget  (297).  —  Otorrhee  pro¬ 
fuse  et  prolongee  sans  participation  antrale  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue, 
,1.  Fournie  (297).  —  L’abces  sous-perioste  de  la  region  mastoidienne,  Ho'lger  Mygind 
(297).  —  Les  traumatismes  de  l’oreille,  Kutvirt  (298).  —  L’importance  du  soin  des 
trompes  d’Eustache  dans  les  otorrhees  recidi vantes,  Preobraschenski  (299).  —  Lesions 
tympano-mastoi'diennes  trait<5es  au  cours  de  l’exercice  clinique  1908-1909,  Rueda  (299). 
—  Thrombose  du  sinus  et  pyemie  otogene  4  la  lumiCre  de  recherches  experimentales, 
L.  II ay ma nn  (301).  —  Sur  la  palhologie  de  Potorrhee,  Zacedatelelt  (303).  —  Les  mas-' 
i  toidites  et  leur  traitement  d  urgcnce.  Mauclaire  (303).  —  L’eclairage  par  transparence  de 
l’apophyse  mastoide  par  le  conduit  auditif  externe,  G.  Dintenfass  (304).  —  Les  abces 
ducerveau  d’origine  otique,  N.  Trofimoff  (305).  —  Pathologie  des  abcCs  epiduraux  pro- 
fonds  et  leurs  rapports  avec  les  inflammations  labyrinthiques,  Griingerg  (305) .  —  Abces 
otogene  du  lobe  temporal  avec  troubles  de  Poui’er  croises,  F.  Nurenberg- (£06). —  Anes- 
:  thesie  locale  en  chirurgie  otologique,  Hurley  (306).  —  Un  cas  de  septicemie  d’origine 
otique  duau  bacille  pyocyanique,  P.  Ivizel  (306).—  LeS  pyolabyrinthites,  Gedrges 
Laurens  (307).  —  La  reaction  de  la  salive  parotidienne  au  Rhodan-potassium  chez  les 
otitiques,  G.  Zickgraf  (308).  —  Un  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral,  pyohemie  d’ori¬ 
gine  otique,  T.  Ivrasnobaieir  (308). 

II.  —  Nez  el  sinus.  —  Un  cas  de  myxome  pur  malin  naso-maxillaire  avec  propagation 
fronto-orbitaire  etmCningce.  Resection  atypique  du  maxillaire  superieur  et  de  l’ethmoide, 
Ricardo  Botey  (309).  —  Polype  fibro-muqueux  volumineux  insere  sur  le  bord  de  la 
choane,  Berini  (309).  — .Deux  cas  de _ resultats  eloignes  de  rhino-plastie  sur  charpente. 
metallique,  C.  et  F.  Martin  (310).  —  Utiologie  et  traitement  operatoire  de  l’affaissement 
des  ailes  du  nez,  Max  Halle  (310).  — Difformite  nasale,  Neumann  (310).  —  Contribution 
4  la  pathologie  et  4  la  therapie  du  chondrome  du  nez  et  de  ses  cavites  accessoires, 
Schwerdtfeger  (310).  —  Les  debuts  de  la  chirurgie  nasale,  K.  Kassel  (311).  —  Symp- 
tbmes  oculaires  d’origine  nasale,  H.  B.  Cunningham  (311).  —  L’hydrotherapie  dans  le- 
coryza  aigu,  L.  Eynis  (312).  —  Importance  de  la  reaction  de  Wassermann  en  rhinologie, 
atrandberg  (312).  —  Le  bain  nasal  et  naso-pharyngien,  Razemon  (312).  —  La  douche 
nasale  gazeuse,  M.  Debidour  (312).  .—  Un  cas  de  sinusite  fronto-ethmoidale  gauche,  • 
Rueda  (313). —  Cas  compliqu4s  de  maladies  des  cavites  accessoires  du  nez,  W.  Ufle- 
norde  (313).  —  Stenose  nasale  chronique  et  induration  pgr  collapsus  (Kronig)  du 
sommet  pulmonaire  droit,  Max  Rosenberg  (314).  —  La  valeur  de  l’operation  de  Denker 
nans  les  maladies  du  nez  et  des  sinus,  D.  de  Navratil  (315).  —  Un  cas  de  respiration 
tres  ralentie  4  la  suite  d’une  affection- nasale,  St.  von  Stein  (316).  —  Note  sur  la  fonction 
»  cornets  et  des  sinus,  James  Adam  (316).  —  19  kystes  radiculodentaires  et  un  kyste 
jolliculaire  avec  considerations  speciales  du  resultat  de  l’examen  microscopique,  Ernst 
'Oppikofer  (316);  —  L’antroscope  trocart,  Elemir  von  Tovolgyi  (317  .  —  L’inflammation 
purulente  de  l’antre  d'Highmore,  V.  Guttmann  (317). 
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III.  —  Larynx.  —  Delicat  diagnostic  difKrentiel  entre  le  cancer  et  la  syphilis  du 
arynx,  Rueda  (317).  —  Laryngite  striduleuse,  H.  Bourgeois  (318).  —  Appareil  elec- 
tnque  pour  la  gymnastique  des-  cordes  vocales,  E.  Malioutine  (319).  —  Le  tubage  dans 
les  cas  de  corps  e.trangers,  Gioseffi  (319)  .  —  Considerations  sur  quelques  operds  de 
: cancers  intra  et  extra-larynges,  Santiuste  (319).  —  Contribution  4  la  difficulte  de  diag¬ 
nostic  de  la  n  paralysie  rhumatismale  du  recurrent  »  et  4  la  valeur  de  l’examen  radio- - 
Scopique,  O.  Levinstein  (320).—  Lymphangite  tropicale  de  l’epiglotte,  O’zour  320).  — 

'  Un  nouveau  stroboscope  laryrigien,  Plateau  (321).  —  Du  traitement  par  le  radium 
aes  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  superieures,  W.  Freudenthal  (321).  —  Con- 
^deration  clinique  sur  la  thyrotomie,  M.  Moure  (322).  —  Les  paralysies  laryngees 
Worigine  bulbaire  (considerations  modernes  et  anciennes  relatives  4  la  loi  de  Rosem- 
(Rach.Semon),  O.  Korner  (323).  —  Sur  le  traitement  cliirurgical  du  cancer  du  larynx 
Tsypkine  (323).  —  Myxochondrome  sous-glottique,  Roos  (323).  —  Radiographie  du 
ffiSRvement,  Eyckman  (323).  —  Paralysies  du  larynx  dans  les  affections  bulbaireg  et 


BROMOVOSE 


BIOPHORINE 

La  BIOPHORINE  estun  Saccharole  a  base  de  Kola,  Glycerophosphate 
de  chaux,  Coca,  Quinquina  et  Cacao  vanil'le. 

La  BIOPHORINE,  le  plus  complet  desagents  antineurastheniques  et| 
uintideperditeurs,  es.t  le  tonique  du  s^ng,  des  muscles  et  des  nerfs,  le 
reconstituant  el  le  regenerateur  le  plus  eprouve.  • 

La  BIOPHORINE  est  indiquee  dans  les  Nevroses  et  Nevralgies 
rebelles,  le  Surmenage  dd  aux  fatigues,  aux  veilles,  uux  exces, 
I’Anemie  cerebrale,  l’Abattement,  l’Hypocondrie. 

La  BIOPHORINE  est  un  ACCUIHULATEUR  D’ENERGIE  qui  convient  a  notre 
vie  a  la  vapeur.  Les  coeurs  rbqiis,  les  emotifs,  les  affaiblis  de  tous  ordres 
trouvent  dans  son  emploi  la  stimulation  specifique  qui  leur  fait  defaut. 

3  a  6  cuillerees  a  cafe  par  jour,  pure  ou  delayee  dans  de  I'eau  ou  du  vin. 


Prix  en  France  :  3  fr.  50  Franco. 


.  GIRA.RD,  22  Rue  de  Gonde,  22,  PARIS. 

Detail  :  142,  Boulevard  Sai„ /-Germain,  et  toutes  Pharmacies.  j  ^ 


«  LE  STERESOL  D  (NOW  DEPOSE) 

VERNIS  ANTISEPTIQUE  ADHERENT  AUX  MUQUEUSES 
ET  A  LA  PEAU,  est  employe  avec  succes  dans  beaucoup  de‘  maladies 
de  la  gorge,  de  la  bouche  et  du  nez,  amsi  que  pour  le  traitement 
des  brulures,  des  engelures,  de  l’eczema,  etc. 

Se  trouve  chez  G.  DA RR AGON,  pharmacien  a  GRENOBLE, 
acquereur  du  titre  et  des  fornniles  du  STERESOL  BERLIOZ ;  cliez 
Simon  et  Meryeau,  21,  rue  Michel-le-Comte  aParis,  et  dans  les  principales 
pharmacies. 


SUCCOMUSCULINE 

Sue  de  viande  . 

EXTRAIT  -A.  FROID 

Anemies  ®©  CLilorose  ®®  Tuberculose 
so  Convalescences  ®© 
IN’e'u.ra.sttiexii©  ®®  ID©loili'te  generale 

I.a  “  SUCCOMUSCULINE”  possdde  les  qualites  physiques,  chifKiqucs  et  thfirapeutique| 
du  sue  musculaire  prepare  extemporandment,  puisqu’elle  n’est  autre  que  ce  sue  lui-meme.,, 
C'est  l'extrait  liquide,  global  et  inaltdrd  du  muscle  qui  «  vient  de  vivre  ». 

Correspondant  par  cuilleree  d  ioo  gr.  de  chair  musculaire  de  bceuf 
'  De  2  a  4  cuillerees  k  soupe  par  jour 
PB.IX  ID  XT  CRII CHONT  :  4  PR.  BO 

Vente  en  Gros  :  CHAIX  &  C”,  10,  Rue  de  l’Orne,  Paris. 

Depot  dans  les  principales  Pharmacies  et  Drogueries. 


Ini  de  Semon,  B.  Freystadtl  (353).  —  Un  cas  de  syndrome  de  Longhi-Avellis,  Ferreri 
—  Laryngo-slenose  consecutive  a  une  plaie  par  arrae  a  feu,  M.  Moure  (324).  — 
jfouveaux  cas  de  tuberculose  et  de  lupus  des  voies  aerieunes  superieures  Iraites  par 
fedure  de  sodium  et  l’oz&ne,  Pfanncnstill  (324).  —  Remarques  critiques  de  technique 
iusujet  de  l’intubation  par  voie  buccale,  Fr.  Kuhn  (324). 

HV.  — Pharynx.  —  R^cidive  apres  l’a.denotomie,  R.  Imhofer  (325). — Abces  retro- 
pharyngien  consdcutif  4  une  otite  externe  chez  un  enfant,  Tanturri  (325).  —  Acetonurie  • 
dans  1’abces  peri-amygdalien,  M'.  Sabrazes  (325).  —  Un  cas  d’aclinoinycose  pharyngienne, 
Goris  (326). —  L’amygdale  pharyngienne,  Symington  (326) . — Sur  l’examen  de  la  cavite 
rhino-pharyngienne  et  laryngienne  au  moyen  de  l’endoscope,  Schmulter  (326). — Carci- 
itome  primitif  de  l’amygdale.  Amygdalo-pharyngectomie.  Guerison;  Stabibni  (326).  — 
Affections  des  travailleurs  de  la  jute,  Zambler  (326).  —  Traitement  de  l’hypertrophie  des 
finygdales  palatines  (amygdalectomie),  G.  Mahu  (327). —  Nouvelles  recherclies  sur  la 
question  de  la  tuberculose  primitive,  latente'  de  l’amygdale  pharyngee,  W.  Sobernheim 
etR.  Blitz  (328).  — L’infection  amygdalienne  pe.rmanente,  Paessler  (329).  —  Notes  surun 
cas  de  pyohemie  consecutive  a  une  amygdalite  aigue,  Caiger  (329).  —  Un  cas  de  syn¬ 
drome  d’AveUis  associe,  Gilardini  (329).” —  Calcul  de  l’amygdale,  Dupond  (329). 

Wv.  —  Bouche.  —  Glossite  papuleuse  aigue,  Pachonski  (329).  —  Les  parotidites  suppu- 
rees,  Worms  et  Bertem  (330)  .  — (Fistule  du  canal  de  Stdnon,  Junca  (330!.  —  Contribu¬ 
tion  a  l’etude  de  l’occlusion  des  machoires  par  ankylose  osseuse  temporo-maxillaire, 
llonati  (330).  —  Fracture  du  maxillaire  superieiir  traitee  par -un  bridge,  II.Lamarque 
(331).  — Lipome  sous-muqueux  de  la  joue  gauche,  Negroni  (331).  —  La  leucoplasie  hyper- 
Mphique  de  la  bouche  :  un  nouveau  procedede  traitement,  T.  Guerchouny  (331).  —  Sur 
Sfes  adamantinomes,  R.  Stumpf.  (331).  —  Un  cas  de  sclerodermie  chez  un  enfant  avec  hemi- 
Sjfrophie  de  la  langue,  A.  Chtakelberg  (331).  —  Contribution  &  l’etude  des  kydtes  der- 
gpi'des  du  plancher  buccal,  Vitolo  (332) . 

fell.  —  Audition ,  surdi-mutite,  appareil  vestihujtaire.  —  Lc  «  606  »  et  le  nerf  acous- 
tique,  J .  David  (332).  —  Les  travaux  sur  l’otosclerose  parus  depuis  le  memoire  de  Her¬ 
mann,  E.  Froschels  (333).  —  Rapports  entre  la  membrana  tectoria  et  l’organe  de  Corti, 
P'Shambaugh  (333).  —  Education  des  enfants  sourds,  Imhofer  (334).  — Surdite  et  alti¬ 
tude.  Reeducation  methodique  de  l’oreille  par  des  exercices  acoustiques  au  moyen  du 
diapason,  Marcel  Nattier  '(334^.  —  Pathogenie  et  etiologie  de  l’otosclerosc,  Otto  Mayer 
(334).—  Technique  pour  Texamen  liistologique  du  labyrinthe  humain,  Gaspare  Alagna 
(336).  —  Peut-on,  en  retirant'  brusquement  du  conduit  auditif  l’index  enduit  de 'savon, 
provoquer  un  trouble  organique  du  labyrinthe,  Kdrner  (336). 

VII.  —  Orthophonie.  —  La  question  de  la  voix  dans  l’antiquite,  Kassel  (336). 

VIII.  —  Tracheetbronches,  corps  thyroide ,  cesophage.  —  Reflexions,a  propos  de  la  the- 
ifipeutique  endoscopique  de  plusieurs  cas  de  corps  etrangers  oesophagiens  et  tracheo- 
trpnchiques,  Guisez  (337).  —  Corps  stranger  de  la  bronche,  Davies  (337). —  Un  cas  de 
corps  etranger  ayant  sejourne  pendant  trois  ans  dans  une  bronche,  B.  Belai'eff  (337).  — ( 
Sur  Textration  des  corps  etrangers  desbronches,  A.  Peterson  (338).  — Statistique-  gene- 
rale  et  frequence  relative  des  differentes  affections  de  l’oesophage,  Guisez  (338). — Goitre 
Mtro-pharyngien,  G.  Trautmann  (338).  —  Thyro'idectomie,  M.  Moure  (338).  —  Deux, 
cents  operations  de  goitre,  SchmoysfeiL  (339) . 

IX. —  Tlierapeutique  generate.  — Intoxications  tardives  dues  au  bromure  d’ethyle, 
EMounier  (339) . — Sur  les  operations  executees  sans  douleur  sur  le  crime  et  dans  la 
bouche  dans  lesquelles  l’analgesie  est  produite  par  injections  de  cocaine  dans  les  nerfs, 
Ollerhaus  (339).  —  Nouvelle  aiguille  pour  sutures  endonasales,  Torrini  (339).  —  I/antipy- 
iine  comn\e  hemostatique  en  chirurgie  endo-nasale,  Mancioli  1340). 

X.  —  Faria.  —  Quelqiies  cas  d’oto-rhino-laryngologie,  Rodriguez'  (340).  —  Les.  fron- 
litres  de  la  specialite ;  Rauge  (340).  —  Les  complications  auriculaires,  laryhgees  et  nasales 
dans  lalievre  recurrente,  M.  Alsenberg  (342). 

VII.  -  NOUVELLES. 


Informations. 
Nominations. 
NecrOlogie. . . 
Erratum . 


E  N  G  H  I  E  N  -LES .OI, 

Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 
•  centimetres'  cubeS  •  d’Hydrogfcne  sulfure  par  litre 
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Rhumatlsmes,  Peau  —  Expedition  d’Eau. 
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PHOSPHO-GLYCERATE 
DE  CHAUX  PUR 


Reoonstituant  general, 
Depression 
du  Systems  ne'veux, 
Netirastheme . 


Dehilite  generate, 
Anemie, 
Phosphatnrie, 
migraines. 


DfcPOT  GfiNfiRAL  : 


CHASSAIXG  el  Cie,  Paris,  6, 


; IWAIlADlES  res  VBUIS  RESPIRATOIRES  -TOBERCUIOS  S] 


ANTISEPTIOPE  PULMONAIRE  INCOMPARABLE 

- : — ~  — TTTTr—-  TZ  r> DADIQ  THI PHARMACIES 


A.COCNET.  43, Rue  de  Saintonqe.  PARIS,  et  TQUTES  PHARMACIES. 


TUBERCULOSE  -  DIABETE 
ANEMIE  -  FIEVRES  PALUDEENNES 


#  prepare 

pour  l’Anesthesie  X 

En  Ampoules  Villi  PAa  j 
de  30  et  60  grammes  et 

En  dioisions  dans  toutes  let  Pharmacies. 


2  millig. 

:n 


Gouttes  contenant  chacune. 
Ampoules  sterilisees. . . . 

Comprimes  doses . 

Granules  —  . 


a  1  centig. 


SE  TROUVE  PANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ARCHIVES  INTERNATIONALE^-^ 

DE  LARYNGOLOGIE,  DwCftGIE 

ET  DE 

RHINO  LOG  IE 


BOMMAIRE 


TRA'VAUX  ORIGINAUX 

1.  -  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

I.  —  Diagnostic  differentia  entre  la  prolabyrinthite  et  l’abces  cerebelleux,  pan'le; 

pro!'.  De  Stella  (de)  Gand) — . . . 

II.  —  Tonsillectomie  ou  galvano-cautere,  par  Mermod  (de  Lausanne) . 

III!  —  Pathogenie  des  fibromes  naso-pharyngiens,  parle  prof.  G.  Ferreri  (de 

Rome)...... . : . . 

IV.  — Traitement  chirurgical  des  antrites  frontales  (Etude  critique  des  accidents 

•consecutifs), par  Sieur,  professeur,  et  Rouvillois,  professeur  agrege  a  l’Ecole 
d’application  du  Val-de-Gr&ce  (suite  et  fin) . . ( . 

V.  —  Sur  un  nouveau  procede  (^inhalation  a  s'ec  des  solutions  salines,  parle 

prof.  A.  Stefanini  et  le  prof.  G.  Gradenigo  (de  Turin) . 

VI.  —  Applications  ' chirurgicales  de  l’inter-crico-thyrotomie,  par  Ricardo 

Botey  (de  Barcelone) . . 

VII.  —  Etude  sur  les  abces  du  cerveau  d’origine  otogene’  et  contribution  a  cette 

etude  par  de  nouveaux  cas,  pai;  Louis  Bar.  chirurgien  oto-rhino-laryngold- 
giste  des  hopitaux  de  Nice . . . . . . . . . . 

VIII.  —  Peut-on  blesser  le  golfe  de  la  jugulaire  dans  la  labyrinthectomie,  par 

Marbaix  (de  Tournai) . 

IX.  —  Relation  de  trois  cas  de  polypes  fibreux  du  naso-pharynx,  par  Walter 

A.  Wells,  de  Washington  (Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice) . 

X.  —  Le  resultat  du  procede  employe  en  Roumanie  pour  combattre  les  vegetations 

adenoides  dans  les  ecoles  primaires  urbaines  et  rurales,  par  A.  Costiniu  (de 
Bucarest) . . . . . . 

XI.  —  Quelques  considerations  sur  la  methode  de  Zund-Burguet  pour  le  traitement 

de  certaines  surdites,  par  Roure  (de  Valence) . . .  . . 

XII.  —  Deux  nouveaux  cas  de  corps  Strangers  intrabronchiques,  par  Sargnon 

(de  Lyon) . . .  . . . . . . .  ■ 


.145 

366- 


m 

437, 


458> 


464 


II.  —  SEMEIOLOGIE 

Determination  du  champ  auditif,  par  R.-J.  Pouget  (d’Angoiilfime) . 470' 

III  -  PATHOLOGIE  EXPERIMENT  ALE 
Experiences  d’introduction  de  corps  etrangers  dans  les  bronchcs  chez  les  animaux,  ' 
par  V.  Woi'atchek,  de  Saint-Pelersbourg  (Traduction  par  Michel  deKervily. 
de  Paris)  { suite  et  fin ) . . . . . . ■  475 

IV.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 

I.  —  Precede  employe  pour  maintenir  b6anl  l  orifice  .de  l’abces  retro-pharyngien 


chez  les  enfants,  par  Guarnaccia  (de  Catane) . .  luA. 

II.  —  Nouveaux" instruments,  par  Ricardo  Botey  (de  Barcelone) .  481 


=Lacteol 


da  V  BOUCAR'D 


:■  Rhinite-Ozene  :: 
Le  Pulvi-Lacteol  exerce 
une  concurrence  vitale  contre 
les  infections  microbiennes  des 
cavites  nasales  et  auriculaires. 


::  Otorrhees  :: 

Dans  les  Otorrhees  on  note 
la  disparition  de  la  fetidite  et 
la  diminution  de  la  suppuration. 


Pans  I’Ozene,  -  le 
‘Pulvi-Lacteol  sup- 
prime  la  fetidite  et 
ameliore  I’etat  de 
la  muqueuse. 


Le  Pulvi-Lacteol 
n’a  jamais  l’odeur 
putride  ni  la  couleur  brunatre 
des  ferments  lacriques  mal  pre¬ 
pares  et  dans  lesquels  il  reste  des 
matieres  organiques  putres- 
cibles. 


3XCode  d’emploi  : 
Apres  nettoyage  au 
coton  hydrophile  et 
a  l’eau  bouillie,  faire 
3  fois  par  jour  une 
pulverisation  ou 
prendre  3  a  5  prises 
par  jour.  (On  peut 
associer  la  cocaine  au 


Pulvi-Lacteol.) 

Ecrire  pour  echantillon  : 


=Lacteol 


da  V  'BOUCAR'D 


V.  —  PHONETIQUE 

Essais  sur  la  voix  (suite),  par  A.  Thooris,  de  Paris .  183 

VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

I.  —  Laphlisie  laryngee  d’apres  la  these  de  Marc-Antoiile  Petit,  par  le  prof. 

Collet  (de  Lyon) .  '<8f> 

IT.  —  Histoire  de  l’analomie  des  fosses  nasales  avant  la  periode  spccialistique,  par 
C.  Chauveau  (suite) .  15,8 

VII.  -  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

I.  —  Fracture  compliquee  de  la  cloison  des  os  propres,  de  l’ethmoidc  antcrieur  et , 

de  la  brtfnche  montanle  du  maxillaire.  Synechies  etendues,  par  Alfred  Fallas 
(de  Bruxelles) .  ‘>03 

II.  —  Phlegmon  du  cou  consecutif  i  une  rougeole  chez  un  nourrisson  de  7  mois. 

Operation;  guerison,  par  P.  Maurice  Constantin  (de  Marseille) .  SOI 


VIII.  -  VARIETY 

De  la  necessity  d’examiner  et  de  reexaminer  l’oui'e  chez  les  marins  el  de  larer  les  - 
appareils  phoniques  employes  en  signalisation  maritime,  par  J.  Van  de  Cal- 
seyde,  de  Bruges  (suite) .  506 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOCIETIES  SPECIALES 

1.  —  Societe  beige  d’otologie.  de  laryngologie  et  de  rhinologie.  — 
XXI*  Congres  annuel,  les  15,  16  et  17  juillet  1911.  —  .President  :  J.  Broeckaert.  — . 
Compte  rendu,  C.  Hennebert.  —  Kyste  dentifere  du  sinus  maxillaire,  Boval  (521).  — 
Epithelioma  fronto  ethmoi'do-maxillaire,  Boval  (521).  —  Abcfes  du  cervelet,  De  Stella 
(521).  —  Abces  du  lobe  temporo-sphenoi'dal  droit,  De  Stella  (521).  —  Cholestealome  vrai 
du  temporal,  C.  Hennebert  (522).  —  Peut-on  blesser  le  golfe  de  la  jugulaire  dans  la 
labyrinthectomie,  M.  Marbaix  (522).  —  Lanesthesie  rdgionale  en  rhinologie,  M.  Broec¬ 
kaert  (522).  —  Epithelioma  perlc  cutand  ayant  cnvahi  tous  les  sinus  de  la  face,  Fallas 
(528). —  Vdgetation  adeno'ide  tuberculeusc,  Jaumeune  (523). —  Diagnostic  diffdrentiel 
entre  la  pyolabyrinthite  et  l’abces  du  cervelet,  De  Stella  (523).  —  Fracture  du  nez  trai- 
tee  par  la  prothese  metallique  externe,  Delsaux  (525).  —  Serie  de  cas  d’ozene  gueris  par 
les  injections  de  paraffine,  Broeckaert  (525).  —  Malade  opere  de  fibrome  naso-pharyn- 
gien  par  voie  trans-maxillo-nasalc,  Broeckaert  (525).  —  Papillomes  recidivantsdu  larynx, 
Broeckaert  (525).  —  Un  cas  de  guerison  '"spontande  de  tumeur  maligne  (cylindrome 
hyalogdne)  du  larynx.  Recidive  debutante,  Broeckaert  (525).  —  Tic  du  voile  du  palais 
accompagne  d’un  bruit  rythmique  perceptible  &  distance,  Broeckaert  (526).  —  Serie  de 
malades  gueris  de  goitre  exophtalmique  primitif  par  la  thyroidectomie,  Broeckaert  (526).  jj 
—  Cas  de  lupus  nasal,  Fernandas  (526).  —  Sinusite  fronto-ethmoidalc  avec  abcds  sous- 
dural.  Operation.  Guerison,  Van  den  Wildenborg,(527).  —  Laryngectomie  totale  et  pha- 
ryngeclomie,  Van  den  Wildenberg  (527).  —  Abc&s  epi-  et  sous-dural  du  cervelet,  Van 
den  Wildenberg  (527).  —  Presentation  de  deux  operas  de  fibrome  naso-pharyngien  par 
procddes  difliirents,  Goris  (527).  —  Un  cas  de  pardsie  du  larynx,  Fernandes  (527).  — 

_ Un  cas  de  fislel-sympt&me,  Labarre  (528).  —  Deux  cas  d'abc&s  latonls  du  cerveau 

fistulises  dans  Foreille  moyenne,  operes  et  gueris,  Labarre  (528).  —  Les  polypes  naso- 
pharyngiens,  M.  Delsaux  (529).  —  Un  nouveau  pro.ccde  d’extirpalion  du  sac  lacrymal 
avec  drainage  nasal,  sans  cicatrice  apparentc,  Broeckaert  (530).  —  Papillome  du  nez 
compliqui  de  sinusite  frontale  et  maxillaire,  envahissementdu  sinus  maxillaire,  Marbaix 
(530).  —  Angiome  du  pharynx,  du  larynx  et  du  cou,  Fallas  (530).  —  Pharyngo-laryngite 
hdmorragique  septique,  Trctrop  (531).  —  Corps- etranger  de  la  bouclie  de  1’ccsophage, 
Delsaux  (531). —  Un  cas  d’excilatiort  maniaque  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigiie, 
Beco  (531).  —  Un  cas  d'abefes  du  cervelet  avec  ataxiedcs  membres  du  cote  l£se,  Marbaix 
(532).  —  Application^  cliniques  de  la  nystagmographie,  Buys  (532).  —  Un  nouveau’ syn¬ 
drome  dans  les  labyrinthites  heredo-syphililiques,  Hennebert  (533).  —  'Paralysis 'trau- 
matique  totale  .du  -facial  et  du  neef  cochlcaire,  luxation  du  marleau,  persistance’ aner- 
male  du  nyslagmci's  et  des  troubles  de  l’equilibre,  Hennebert  (534).  —  Traces  relatifs  a 
l’exploration  des  fonctiohs  vestibulaires  de  foreille  interne,  Hcyninx  (534).  —  Realisa¬ 
tion  de  tout  le  champ  auditif  tonal  :  1°  par  le  monocorde  de  Struycken,  allant  jusqu’au 


VIN  GIRARD 

de  la  Croix  ie  @enere 

Succtae  <.  Halle  <.  Foie  *  Morue,  Reconstituant »..  Excellence 

Cette  preparation  agreable  a u  gout,  toleree  par  les  estomacs  les  plus 
delicats,  remplace  aimntageusement  l’huile  de  foie  de  morue,  les 
solutions  pbospbatees,  les  vins  de  quinquina.  Slle  a  regu  1’ approbation 
des  sommites  medicaleS  de  France  et  de  FEtranger. 

MALADIES  de  POITRINE  —  ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
DEVIATIONS  —  RHUMATISMES  —  ALBUMINURIE  —  ASTHMES  -  CATARRHES 
BRONCHITES  CHRONIQUES  —  AFFECTIONS  CARDIAQUES 
ACCIDENTS  TERTI AIRE S  —  CONVALESCENCES  et  TODTES  AFFECTIONS 
ayant  pour  cause  la  FAIBLESSE  GENERALE  et  l’ANEMIE. 

Un  bacon  de  vim  gsrard  ( 1/2  litre  environ J  renferine  les  principes 
med  jamenteux.  contenus  dans  5  litres  d’buile  de  foie  de  morue. 
Prix  :  4  Francs. 
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Detail  :  142,  Boulevard  Saikt-Germain,  et  toctes  Pharmacies. 
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CHLOROFORME  DUIY10UTHIERS 


Prepare  specialement  pour  1  ’Anestheaie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scelles  le  met  a  l’abri  de  toute  alteration. 

Depot  s  r»E3:A.R.3VEAa.CIE  HORNET,  19.  Rue  de  Bourgogne.  PARIS. 


PH  ENOS  ALYL  ^  -  L™1 

Boulevard  Saint-Martin,  PARIS* 


Approuve  par  l’Academie  de  ledeoine,  dans  sa  seance  du  20  Deoembre  1892 


Puissance  antiseptique  considerable  (Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  vol.  IV) 
Toxiciti  trds  in/erieure  a  celle  de  tout  autre  antiseptique. 
Professeur  Tarnier  :  L’asepsie  en  ohstetriquc.  —  Paris  1898,) 


L’emploi  du  Plienosalyl  en  Otologie  et  Rhinologie  est  recommande 
par  de  nombreux  Specialistes,  qui  le  considered  comme  le  meilleur  anti- 
septiaue  dans  le  traitement  des  inflammations  et  suppurations,  de  ces 
organes.  Pour  gargarismes,  lavages,  injections,  etc., -on  I’emploie  en  solu¬ 
tions  de  l/2al“/0  dans  de  l’eau  chaude.  Les  solutions  se  font  iiistantane- 
ment. 

'  Le  Phenosalyl  est  d’un  emploi  tres  pratique  dans  le  cabinet  medical. 
Son  odeur  est  agreable,  il  n’a  aucun  effet  irritant  sur  la  peau  et  les  instru- 
nlents  n’y  sont  pas  deteriores. 

Flacons  de  128,  280,  800  et  1.000  grammes  au  prix  de  20  fr.  le  kilo, 
suffisant  pour  100  a  200  litres  de  solution. 

Exiger  Ie  nom  TERGINET  sur  les  etiquettes. 


seuil  sUperieur  de  l’aqdition ;  2°  par  un  diapason  unique,  allant  jusqu’au  seuil  inferieur 
de  l’audition,  Heyninx  (534). 

II.  —  Societe  allemande  d’otologie.  —  XX“  assembles  anipielle  4  £rancfort-sur- 
le-Mein,  les  2  et  3  juin  1911.  —  President  :  prof.  Kiimmel.  —  Compte  rendu,  G.  Frey. 
Recherches  expArimentales  sur  le  nystagmus  galvanique,  Marx  (535).  — Recherches  sur 
le  nystagmus  calorique,  Hofer  (535) .  —  Recherches  experimentales  sur  les  relations  entre 
les  mouvements  oculaires  rotatoires  de  compensation  avec  l’appareil  auditif,  Beck  (535). 

—  Positions  contraintes  de  la  tete  dans  les  affections  auriculaires,  Wagener  (535).  — •  Le 
noyau  vestibulaire  de  la  musculature  de  l’oeil,  Kohnstamm  (535).  —  Demonstration, 
Barany  (535). —  Examens  fonctionnels  dans  des  cas  de  syphilis  congenitale  avant' et 
aprAs  l’injection  de  Salvarsan,  Wanner  (536).  -  Vertiges  et  troubles  de  l’Aquilibre  dans 
la  pAriode.  secondaire  de  la  syphilis,  Oscar  Beck  (536).  —  Examen  fonctionnel  de  l’oreille 
dans  la  syphilis  hereditaire,  Nager(536). — Demonstration  de  preparations  microsco- 
piques  d'un  temporal  presentant  des  spirochetes,  Griinberg  (536).  — Le  diagnostic  de 
l  oto-sclerose  est  A  supprimer,  Panse  (537).  —  Fermeture  osseuse'  totale  des  deux 
fenetres  par  suite  de^  spongiose  progressive  de  la  capsule  du  labyrinthe,  Siebenmann. 

(537) .  —  Demonstration  de  dispositifs  et  de  preparations  d’un  cas  de  tumeur  du  rocher, 
Niirnberg  (538).  —  Demonstration  de  preparations  de  cas  d’otite  interne  ossifiante, 
Manasse  (538).  —  Degenerescence  secondaire  de  l’oreille  interne,  consecutive  A  des 
lesions  du  tronc  du  nerf  auditif,  Wittmack  (538).  —  Recherches  experimentales  sur  l’otite 
aigue,  Haymann  (538).—  Une  nouvelle  methode  permettant  de  determiner  le  nombrede 
vibrations,  Schaefer  (538).—  L’air  comprime  au  service  de  l’otologiste,  Lautenschleger 

(538) .  —  Demonstration  d’un  otoscope  double  destine  a  l’enseignement,  Voss  (538).- —  Dn 
tympan  artificiel  pratique,  Appert  (538)  —  Demonstration,  Hartmann  (538).  — A  propos 
de  l’operation  et  du  traitement  consecutif  de  la  mastoi'dite  aigue,  Bondy  (538).  —  A  pro¬ 
pos  de  l’evidement  conservateur,  Staclce  (539).  —  MAthode  de  diagnostics  differentiels 

,  dans  la  chirurgie  de  l’oreille,  Urbantschitsch  (539).  —  La  papille  de  stase  dans  les 
complications  intra-craniennes,  Ruttin(539). —  Recherches  bacteriologiques  dans  les  cas 
de  thromboses  du  sinus,  Herzog  (540).  —  Cornu  cutaneum  du  pavilion  de  l’oreille,  Bou- 
vier  (540).  —  A  propos  du  traitement  operatoire  des  fractures  de  la  base  d’u  crane, 
Valentin  (540).  —  Formations  epitheliales  dites  atypiques  dans  le  labyrinthe  membra- 
neux,  Wittmack  (540).  —  Objections  A  la  theorie  de  la  conduction  du  son  de  Helmholtz, 
Beyer  (540).  —  Recherches  physiologiques  et  psychologiques  sur  le  sens  de  la  tonalite, 
Kohler  (540).  —  A  propos  des  lesions  acoustiques  du  labyrinthe,  VonEicken  (540). 

III.  —  Societe  parisienne  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie. 

—  8avrill911.  —  President :  Georges  Laurens.  — Secretaire  general :  G.  Veillard. — 
Traitement  de  la  dysphagie  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  l’alcoolisation  du  nerf 
laryngA  superieur,  M.  Munch  (540).  —  Presentation,  Luc  (541).  — Pansement  des  evi- 
des  par  la  poudre  de  borochloretone,  C.-J  Koenig  (541).  —  Sinusite  frontale  fermee, 
opArAe  dans  le  coma,  Guisez  (541).  —  Presentation  deS  deux  derniers  corps  etrangers 
extraits,  Guisez  (541). — Stenose  de  la  portion  infArieure  de  la  trachee  par  adenopathie 
tracheo-bronchique,  Guisez  (541).  —  Presentation  du  malade,  M.  Sieur  (542). 

10  juin  1911. —  L’hectine  en  oto-rhino-laryngologie,  Castex  et  Berruyer  (542).  —  Cail- 
lot  fibrineux  du  nez  ou  du  naso-pharynx,  M.  Koenig  (542).  —  De  l’emploi  de  1  iode  nais- 
sant  comme  antiseptique  en  oto-laryngologie,  P.  Laurens  (543).  —  Perfectionnement de 
la  canule  mAatique  a  demeure  pour  lavages  du  sinus  maxillaire,  M.  Weill  (543). — 
Corps  etranger  de  l'oesophage.  GEsophagotomie  anterieure  cervicale,  M.  Wurtz  (543). 

IV.  —  Societe americaine  de  laryngologie.  —  Philadelphie,  29-30-31  mai  1911.; 

—  President  :  Casselberry.  —  Traduction,  Menier. —  Anatomie  regionale  des  voies 
aeriennes  supArieures,  Mac  Clellan  (543).  —  Rhinite  vaso-motrice,  Fletcher  Ingals  (543). 

—  Troubles  vaso-moteurs  des  voies  aeriennes  supArieures,  Richardson  (543).  —  Quatre- 
vingt-un  cas  de  sinusite  frontale,  Richards  (544).  —  Types  attenues  de  sphenoidite  sup- 
purAe  ;  relations  avec  le  catarrhe  dit  rAtro-nasal,  la  cephalee  avec  obnubilation  mentale 
etl’asthme,  Casselberry  (544) .  —  Corps  etranger  du  sinus  maxillaire,  Newcomb  (544),^ 

—  Le  fibrome  naso-pharyngien,  Bryson,  Delavan  (544).  —  Sarcome  fuso-cellulaire  du 
larynx  traite  par  le  galvano-cautAre  et  1’application  du  radium,  Prince  Brown  (545).  — m 
QEsophagoscopie  et  bronchoscopie  par  la  mAthode  de  Killian,  Hubbard  (545).  —  Les 
amygdales  sont-elles  une  menace  ou  une-  defense?  Swain  1545).  —  La  technique  de  la 
tonsillectomie,  Ingcrsoll  (545).  —  Relation  de  l’amygdalotomie  avec  le  voile  du  palais 
et  la  voix,  Hudson  Makuen  (545). —  Hypertrophie  amygdalienne  et  endo-cardite,  Get- 
chell  (545).  — Chancre  primitif  de  l  amygdale,  Trasher  (546)-  —  Hemorragie  secondaire 
tardive  apres  tonsillotomie,  Hopkins  (546).  —  Effet  du  caulcre  sur  les  lesions  tubercu- 
leuses,  Wood  (546).  —  Diaphragme  oesophagien  congenital,  P.  Clark  (546). 

V.  —  Societe  royale  de  medecine  de  Londres.  —  Section  de  laryngologie.  —  t 
4  novembre  1910.  —  President  :  P.  Watson  William.  — Compte  rendu,  A.  Raoult.  — 
Fenestration  clu  cartilage  quadrangulaire,  rAsection  sous-muqueuse,  Dan  Mc’Kenzie 
(546).  —  Stenose  sous-glottique  apres  tracheotomie,  Harold  Barwell  (547).  —  Sclerome  ; 
au  naso-pharynx  chez  une  polisseuse,  Saint-Clair  Thomson  (547).  — Epithelioma  fon- 


SULFO-RHINOL  ff  FAYES 

e  nasal  anti-baciilaire  au  Soulre  naissant.  Disinfectant,  non  toxique. 
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SIMAL,  5,  Rue  Monge,  PARIS. 
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Codeine,  JVIenthol  et  flconlt.  -  Pectopales  et  flntibacillaipes 

CALMENT iutiliaiwnl  la  TOUT  atlas Irritallaas  da  la  Gorge 
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PRESERVENTdela  aoitapa  Jala  Grippe  «,TnberailOSe 

PfiX:  1,50  la  boite  de  50  pastilles.  (Exiger  la  Marque); 

Franco  c.  mandat  adressS  55,  Rue  du  Temple,  Paris  au  DEPOT  GENERAL  du  SULFO-RHINOL. 
Se  trouvent  k  la  Pbarmacie  Normale,  17,  r.  Drouot.  Paris,  et  dans  foutes  les  bonnes  Pharmacies 


gue'ux  de  l’oesophage.  Disparition  de  la  fongosite  ct  de  l’ulceration  sous  l'intluencc  du 
radium,  William  Hill  (547).  —  Cancer  de  l'ossophage,  traitement  de  la  dysphagie  au 
moyen  d’un  nouvel  appareil  de  tubage,  William  Hill, (547).  —  Cordes  vocales  en  dents 
de  scie,  W.  Jobson  Horne  (547).  —  Ulceration  tuberculeuse  du  voile  du  palais,  H.  Fitz¬ 
Gerald  Powell  et  G.  W.  Badgerow  (348/.  —  Tumeur  du  cavum,  H.  Fitz-Gerald  Powel 
cl  G.  W.  Badgerow  (548).  —  Calcul  amygdalien  dans  la  fossette  sus-amygdalienne 
gauche,  C.-A.  Parker  (548).  — Petite  tumeur  du  voile  du  palais,  G.-W.  Badgerow 
(548).  — Glande  thyroide  lingualc,  glande  thyroide  cervicale  impalpable,  W.-G.  Spen-  . 
cer  (548).  —  Cas  pour  diagnostic,  T.  Jefferson  boulder  (548).  —  Cas  pour  diagnostic,  < 
Noel  Bardswell  (548).  —  Cas  d’aphonie  pour  diagnostic,  Cyril  Horsford  (549).  —  Neo- 
plasme  malin  du  larynx,  P.  Watson  Williams  (549).  —  Large  fistule  dans  la  paroi  antc- 
rieure  de  l’antre  maxillaire  gauche,  James  Donelan  (549). 

VI.  —  Societe  berlinoise  d'otologie.  19  mai  1911.  —  President  :  Passow. 

—  Secretaire  :  Beyer.  —  Compte  rendu,  A.  Sonntag.  —Traduction,  M.  Menier.  —  Pre¬ 
sentation,  Le^y  (550).  —  Presentation,  Passow  (550).  —  Presentation,  Graupner  (550).— 
Becberches  au  moyen  du  monocorde  de  Struycken  sur  la  perception  des  sons  lcs  plus, 
eleves  par  transmission  aerienne  et  osseuse,  Kalaehnc  (550). 

VII. — Societe  autrichienne  d’otologie.  —  29  mai  1911.  —  President V.  Urbant- 
schitsch.  —  Secretaire  :  Bondy.  —  Compte  rendu,  Hugo  Frey.—  Trad  Action,  Menier. 

—  Reflexes  et  irradiations  a  point  de  depart  auriculaire,  V.  Urbantschitsch  (551).  — 
Trouble  de  la  parole  d’origine-acoustique,  V.  Urbantschitsch  (551).  —  Occlusion  de  la 
trompe  apres  operation  radicale,  Gomperz  (551).  —  Indication  et  contre-indicalion  de  la 
methode  de  la  suture  primaire  et  du  traitement  sans  tampon  apres  operation  de  la  mas- 
toidite  aiguc,  G.  Bondy  (551).  —  Elats  neurastheniques  et  paralytiques  d’origne 
toxique,  E.  Urbantschitsch  (552).  —  Deux  cas  de  surdite  unilateral  apres  le  Salvarsan, 
O.  Beck (552).  —  Tumeur  du  lobe  temporal  avec  symptomes  d’une  affection  dela  region 
fronto-cerebelleuse  gauche  postcrieure,  Ruttin  (552).  —  Tumeur  bilaterale  ou  mediane 
de  l’acoustique  avec  hyperexcitabilitA  considerable  des  deux  appareils  vestibulaires,  E. 
Urbantschitsch  (552).  —  Le  symptdme  de  chatouillement  dans  l’otosclerose,  Frdschel 
(552). 

26  juin  1911. —  Trois  nouveaux  cas  de  surdite  unilateral  apres  le  Salvarsan,  Beck 
(552)!  —  Surdite  apres  Salvarsan,  Beck  (552).  —  Thrombose  du  bulbc,  Ruttin  (552).  — 
Labyrinthite  sereuse  au  dAbut  de  Polite  aigue,  E.  Ruttin  (552).  —  Presentation,  V. 
Urbantschitsch  (552).  —  Presentation,  Neumann  (552).  —  Intoxication,  alcoolique  expe- 
rimentale,-  BArAny  (552). 

VIII.  —  Societe  americaine  d’oto-rhino-laryngologie.  —  X\:Ue  reunion 
annuelle.  —  Atlantic  City,  1,  2,  3  juin  1911.  —  President :  Dunbar  Roy.  —  Compte  rendu, 
Menier.  —  La  suppuration  des  sinus  dans  la  scarlatine,  Th.  Hubbard  (553).  —  L’ensei- 
gnement  de  la  laryngologie  aux  Universilcs  et  dans  les  cours  de  perfectionnemcnt,  Mac 
Cuen  Smith  (553).  —  Methodes  d’administration  de  l’anesthesie  dans  les  operations  sur 
les  voies  aeriennes  supArieures,  Gwathmey  (553).  —  La  mastoidite  atypique,  Crockett 
(554)  — Les  operations  mastoidiennes  conservatrices,  Richards  (555).^ — L’orilice  pha- 
ryngien  dela  trompe d’Eustachc.  Presentation  d’un  speculumet  d’instruments  pour  l’exa- 
men  direct  et  le  traitement  de  cet  orifice,  S.  Yankauer  (555).  —  Presentation  du  naso- 
pharyngoscope,  Holmes  (555).  — •  Douze  cas  traites  par  la  methode  de  Yankauer  pour 
I’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache,  Mac  Cullagh  (555).  —  Le  probl6me  medico- 
pedagogique  des  enl'ants  sourds,  Hudson  Makuen  (5551.  —  La  valeur  pratique  de  la  lec- 
lure  sur  les  levres,  'Goldstein  (555). 

IX.  —  Societe danoise  d’oto-laryngologie.  —  5  avril  1911. —President:  Kiacr. 

—  Secretaire  :  Willaume-Jantzen.  —  Compte  rendu,  Joergcn  Moeller.  —  Traduction. 
M.  Menier.  —  Cas  pour  diagnostic,  Jorgen  Mdller  (556).  —  Tamponnement  du  nez,  Bleg- 
vad  (556).  —  Contribution  A  la  clinique  de  la  tubcrculosc  de  Foreille  moyenne,  Bleg- 
vad  (556).  —  Cas  de  diverticule  ccsophagien,  Willaume-Jantzen  (556).  —  Deux  cas  de 
corps  etranger  de  l’oesophagc,  Schousboe  (557).  —  Cas  de  fibrome  lymphangectasique 
de  I’oesophagc,  Tctens  Hald  (557).  —  Cas  de  dilatation  diffuse  idiopathique  de  l’oeso- 
phage,  Tetens  I  laid  (557).  —  Cancer  de  l'oesophage,  Tctens  Hald  (557).  —  Corps  Atranger 
de  la  bronchc  gauche,  Tetens  Hald  (557). 

X.  —  Societe  royale  hongroise  de  m6decine  de  Budapest.  —  Section  rhino- 
laryngologique.  —  28  mars  1911.  —  President  :  A.  Onodi. —  Compte  rendu,  D.  de 
Navratil .  —  Traduction,  Menier.  r—  Cas  d’extirpation  totale  du  larynx  atteint  de  cancer. 

L.  Polyak  (557).  —  Trocart  antroscopiquc,  E.  Tovolgyi  (558).  —  Faut-il  tamponner. 
apres  les  interventions  endonasales  ?  D.  de  Navratil  (558). —  Polype  choanal  :  anlrosco-/1 
pie,  K.  de  Lang  (560).  —  Polype  choanal  opere,  A.  Lengyel  (560). 

XI.  —  Societe  d’oto-rhino-laryngologie  de  Madrid.  —  Compte  rendu  E.  Bo- 
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a  la  Cocaine  sont  tres  efficaees  pour  calmer  et,  supprimer  la  douleur  dans  le 
traitement  des  Maux  de  Gorge,  des  Amygdalites,  des  Enrouements, 
aes  extinctions  de  voix,  des  Angines.  des  Laryngites  et  des  Quintes 
tte  toux,  Coqueluche.  —  Elies  font  disparaitre  les  Irritations,  Jes 
Picotements  et  les  Chatouillements  de  la  gorge,  tonifient  les  cordes 
vocales  et  se  recommandent^aux  Orateurs,  Chanteurs  et  Professeurs, 
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Leila  et  B.  dc  Gorsse.  —  27  janvier.  —  Resultats  du  606  de  la  cliniquc  de  Gereda  (561). 
— Cas  de  mycosis  leptotrique,  E.  Botella  (562). 

XU.  —  Society  royale  de  medecine  de  Londres.  —  Section  otologique.  — 
21  oefcobre  1910.  —  President .:  A. -II.  Cheatle.  —  Gompte  rendu,  Raoult.  —  La  syphilis 
en  otologie,  A. -II.  Cheatle  (562). 

XIII.  — Academie  de  medecine  de  New-York.  —  Section  de  laryngologie  et 
de  rhinologie.  —  25  janvier  1911.  —  President  :  Lee  M.  Hurd.  —  Compte  rendu, 
C.  Breyre.  —  Un  cas  de  myxo-fibro-sarcome  du  nez  et  du  rhino-pharynx  enleve  par  la 
methode  de  Boeckel  modifiee  par  Bodine.  Recidive,  Dougherty  (565).  -  Epithelioma  de 
la  langue,  Dougherty  (565).  —  Serie  de  cas  montmnt  les  resultats  d’interventions  sur  le 
sinus  frontal  par  la  methode  de  Knapp,  Mackenty  et  Gerhard  H.  Cocks  (565).  —  Deux 
cas  d’atresie  du  pharynx  specifique  et  traumatique,  J.-E.  Mackenty  (565),  —  Cas  de 
sinusite  frontale  operee  par  la  methode  de  Killian  ;  guerison  en  7  jours,  Gleitsmann  (566). 

—  Quelques  cas  montrant  les  resultats  esthetiques  d’operations  pratiquees  sur  le  sinus 
frontal  par  voie  externe,  Lee  M.  Hurd  (566). 

XIV.  —  II”  Congres  des  oto-laryngologistes  russes.  —  27-30  decembre  1910. 

—  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  27  dec.  1910.  —  President  :  Prof.  N.  Simanovsky. 

—  Certaines  manifestations  dans  la  conductibilite  osseuse  du  son  dans  les  cas  de  catarrhe 
chronique  de  l’oreille  et  leur  signification,  Okuneff  (566).  —  Sur  la  physiologie  de  la 
trompe  d’Eustache,  M.  Tsytovitch  (567).  —  Les  progres  faits  dans  les  10  dernidres 
annees  dans  l’examen  de  Louie,  V.  Voiatchek  (567).  —  Neurolysis  acustica  toxica  dans 
la  diphterie,  L.  Levine  (568).  —  Sur  la  technique  de  l’ablation  des  vegetations  adeno'ides 
du  naso-pharynx,  L.  Polonsky  (568). 

XV.  —  Societe  medicate  suedoise.  —  Section  d’oto-rliino-laryugologie.  — 
Compte  rendu,  M.  Lagerlof. —  28  janvier  1911. —  Sinusite  frontale  bilaterale,  Arnold- 
son  (568).  —  Ophtalmoplegia  supranuclearis,  Boivie  (568).  —  Embolia  cerebelli,  Boivie 
(569).  —  Statistique  des  cas  dc  labyrinthite,  Holmgren  (569).  —  Thrombose  du  sinus 
transverse,  Samuelsson  (569).  —  Epitheliome,  Stangenberg  (569). 

23  fdvrier  1911.  —  Cancer  de  1’hypo-pharynx,  Holmgren  (569).  —  Tonsillotomie  et  ton-r 
sillectomie,  Charlier  (569).  — Syphilis  des  cavites  accessoires  du  nez,  Haeggstroem  (569).' 

—  Thrombose  du  sinus,  Samuelsson  (569).  —  Meningite  aigue,  Holmgren  (569).  | 

27  fevrier  1911.  —  Rapports  entre  l’appareil  vestibulaire  et  ie  cervelet,  Barany  (569). 

XVI.  —  Societe  laryngo-otologique  de  Chicago.  —  21  fevrier  1911.  —  Presi¬ 
dent :  Chas.  Robertson.  —  Compte  rendu,  E.  Shambaugh  et  Massier.  —  Analyse  de 
100  cas  d’epreuve  de  Weber,  Robert  Sonnenschein  (569).  —  Demonstrations  par  projec¬ 
tions  des  operations  pour  difformiWs  nasales  externes,  Jos.  Beck  (570).  —  Quelques 
considerations  sur  les  operations  radicales  mastoidiennes,  Frank  Allport  (571). 

XVII.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Saint-Petersbourg.  —  29  octobre 
1910.  —  President :  V.  Okuneff.  —  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Syphilis  du  larynx 
Iraitce  par  Ie  606,  A.  Viltchour  (572).  —  Sur  ,1’etiologie  de  l’ozene,  J.  Goldschtein  (572). 

—  Action  du  606  sur  certains  sympt6mes  de  la  syphilis  dans  les  voies  respiratoires 
superieures,  J.  Goldschtein  (573).  —  L’etat  actuel  de  la  question  de  la  preparation  de 
Hata-Ehrlich  dans  les  affections  syphilitiques  des  voies  respiratoires  et  digestives  supe¬ 
rieures,  A.  Viltchour  (573). 

l9  novembre  1910.  —  Un  cas  d’otite  interne  d’origine  syphilitique  traitee  par  le  606, 
V.  Okuneff  (573).  —  Un  cas  de  cancer  du  pharynx  (presentation  du  malade),  M.  Litchkour 
(573).  —  Discussion  sur  le  traitement  de  1’ozOie,  Okuneff  (573). 

XVIII.  —  Academie  medico-chirurgicale  espagnole.  —  Section  de  laryngolo- 
gie.  —  6  fevrier  1911.—  Compte  rendu,  E.  Botella  et  B.  de  Gorsse.  —  Considerations, 
critiques  sur  deux  cas  de  laryngectomie  ttitale,  Rueda  (574). 

XIX.  —  Societe  d'oto-rhino-laryngologie  de  Roumanie.  —  5  avril  1911.  — 

President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Mayersohn.  — •  Compte  rendu,  Costiniu.  —  Nouveau 
traitement  des  otites  suppurees,  Seligmann  (576).  —  Traitement  de  cancer  laryngien  par 
la  radiumthdrapie,  Costiniu  (577).  -  L 

XX. —  Societe  barcelonnaise  d’oto-rhino-laryngologie.  —  7  mars  1911.— 
Compte  rendu,  B.  de  Gorsse. —  Syphilis  hcreditaire,  R.  Botey  (577).  —  Syndrome  de 
Gradenigo,  Martin  (579).  —  Syndrome  de  Gradenigo,  Masip  (580).  —  Un  cas  de  myxome 
pur  malin  naso-maxillaire  avec  propagations  fronto-orbitaires.  Resection  atypique  du 
maxillaire  superieiir  et  de  l’ethmolde,  R.  Botey  (581). 

XXL  —  XI"  Congres  de  Pirogoff  (suite).  —  24  avril  1910. —  Traduction.  M.  de 
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OUTRAGES  PARUS  : 

LHygiene  de  1’oreille,  par  le  professeur  Haug,  de  Munich,  traduction  et  anno- 
;  tations  par  G.  Chauveau  et  M.  Menier. 

L’Hygiene  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  H.  NeumaYer,  de  Munich, 
traduction  et  annotations  par  G.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  l’oreille,  par  Hammerschla'g,  docent  a  1’Uni- 
versite  de  Vienne,  traduction  et  annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 
Origine  naso-pharyngee  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Boulay  et 
F.  Heckel,  de  Paris. 

Sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  laphonie  spasmodique  et 
d’autres  troubles  phonateurs  d’origine  spasmodique,  par  H.  Gutzmann, 
docent  4  l’Universite  de  Berlin,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  suppurations  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  purulentes  de 
l’oreille  moyenne,  par  le  professeur  Gradenigo,  de  Turin,  traduction  parM. Menier. 
De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours  des  otites,  par  J.  Bara- 
toux,  de  Paris. 

Therapeutique  des  maladies  du  larynx,  par  Heindu,  de  Vienne,  traduction  et 
annotations  par  C.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  des  sinus 
maxillaires,  par  L.  Jacques,  de  Nancy,  et  H.  Gaudier,  de  Lille. 
Hystero-traumatisme  de  l  oreille,  par  le  prof,  de  Stella,  de  Gand. 

Education  et  reeducation  vocales  d’apres  la  physiologie  experimentale, 
par  A.  Zund  Burguet  et  Rene  Myrial,  de  Paris. 

Retrdcissements  larynges  eonsecutifs  au  tubage  et  A  la  tracheotomie,  par 
Rabot,  Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon.  (Les  observations  et  les  photographies 
publiees  dans  Vouvrage  n'ont  pas  paru  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  &  la 
librairie  Maloine,  25,  rue  de  l’Ecole  de  Medecine,  Paris. 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  par  Citelli,  de  Catane,  et  0.  Belloti, 
de  Milan,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Meniere,  par  le  professeur  Lannqis  et 
Chavanne,  de  Lyon. 

Les  phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngee,  par  J.  Broeckaert,  de 
Gand. 

La  phonetique  experimentale  consideree  au  point  de  vue  medical,  par 

le  profesteur  Zwardemaker,  d’Utrecht. 

Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  demontrees  par  des  recherches 
cliniques  et  experimentales,  par  Torretta,  de  Genes. 

Vegetations  adenoides,  parle  professeur  Citelli,  de  Catane. 

Comment  interroger  l’appareil  vestibulaire  de  l’oreille,  par  Buys  et  Henne- 
bert,  de  Bruxelles. 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales,  par  Sargnon, 
de  Lyon  et  Barlatier,  de  Romans.  ( Les  observations  et  les  photographies  publiees  dans 
Vouvrage  n'ont  pas  paru  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  a  la  librairie  Maloinii. 
25,  rue  de  l’Ecole  de  Medecine,  Paris. 

Avantages,  inconvenients  et  dangers  de  l’ablation  des  amygdales  pala¬ 
tines,  par  J.  Broeckaert,  de  Gand. 

Maladies  et  accidents  professionnels  des  telephonistes,  par  Capart  fils,  de  i 
Bruxelles. 

Traitement  chirurgical  des  antrites  frontales  (.fitude  critique  des  accidents 
eonsecutifs),  parSiEun,  professeur,  et  Rouvillois,  professeur  agrege  a  lecole  d’appli- 
cation  du  Val-de-GrSce. 

PARAITRONT  INOBBSAMMBNT  : 

Diagnostic  differentiel  eqtre  la  pyolabyrinthite  et  l’abces  cerebelleux, 

parH.DE  Stella,  de  Gand. 

Essais  sur  la  voix,  par  Thooris,  de  Paris. 
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VI.  —  Le  diagnostic  et  le  ti-aitement  specifique  de  la  tuberculose,  Bandelipr  et 

Roepke  (compte  rendu  par  C.  Chauveau)  {suite) . 
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Icompte.rendu  par  CvChauveau) . . .  i 


IV.  — 


REVUE  DI 

stations  adenoi'des  chez  les 


Michel 


'I.  —  Contribution  A  l’etude  des  v 

Durif  (analyse  par  A.  Grossard) . 

II.  —  De  l’ablation  de  la  clavicule  et  de  la  poignee  du  sternum  comme  temps  preli- 

minaire  A  certaines  operations  de  la  region,  Bastien  (analyse  par  Sargnon) . 

III.  —  Traitement  ehirurgical  du  cancer  du  plancher  de  la  bouche,  Lambert  (ana-* 

lyse  par  Sargnon) . 

IV.  —  piaies  par  section  du  conduit  lary’ngo-trachoal  (plaies  non  chirurgicales), 

llene  Lemarchal  (analyse  par  E.  Molard) . ' . 

V.  —  Contribution  A  l'elude  des  abcAs  du  larynx,  Henri  Legillon  (analyse  par 

E.  Molard) . . . ' 

VI.  —  Contribution  A  l  etude  de  l’occlusion  congAnitale  des  choanes,  Messaoud 

Altai  (analyse  par  E.  Molard) . . .  ' 

V.  -  NOTES  DE  LECTURES 

L’Atat  acluel  de  la  chirurgie  du  labyrinthc.  ,1.  Kopetzky  (analyse  par  Massier) . 


VI.  -  ANALYSES 

I.  —  Oreilles.  —  Epithelioma  du  pavilion,  Sonntag  (611).  —  Comment  remedier  A 
l’ecartetfient  du  pavilion  de  l’oreille,  Mermod  (614).  —  Indications  de  la  trepanation  de 
la  mastoi'de  au  cours  des  inflammations  aigues  de  l’oreille  moyenne,  Th.  Zytowitsch  (641). 

—  Polype  geant  de  l’oreille  moyenne,  Bertran  (645).  —  Traitement  de  1’otite  moyenne 
suppuree,  Moure  (645).  —  Traitement  de  l’otite  moyenne  .suppuree  chez  les  petits  enfants. 
Page  (646).  —  L’incision  de  Wilde,  Boulai  (616).  —  La  mastoi'dite  congestive,  Lunghini 
(616).  —  La  mastoi'dite.  Comple  rendu  des  travaux  de  1'an  dernier,  Mercer  (647).  —  Pyc- 
mieotogAnc  et  maladi'e  de  Stokes-Adams,  Alfred  Ilirsch  (647).  —  La  curabilite  de  la 
meningite  otogene,  Haymann  (647).  —  Labyrinthite  aigue,  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral  et  abcAs  cArAbclleux  d'origine  otique,  Jacques  et  Goulet  (648).  —  Diagnostic  et 
pronostic  de  1’abcAs  cArebral,  F.  Ilenke  (649).  —  Les  myalgies  en  otologie,  Halle  (651). 

—  RAponse  aux  critiques  faites  au  travail  de  V.  Boi'de  sur  l’aqueduc  du  vestibule  comme 
voie  d’infection,  Siebenmann  (652). 

II.  —  Nez  et  sinus.  —  Contribution  aux  cas  d’adenomes  du  nez,  C.  Caldera  (652).  — 
Myase  nasale,  Brewer  (652).  —  L’appareil  lymphatique  du  nez  et  du  rhino-pharynx  dans 
ses  rapports  avec  le  reste  du  corps  (Anatomic),  Camille  Poli  (652).  —  Angio-fibrome 
caverneux  penctrantde  la  cloison,  Max  Meyer  (653).  —  Traitement  des  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales,  Moure  (653).  —  L’appareil  lymphatique  du  nez  et  du  naso-pharynx 
dans  ses  relations  avec  le  reste  du  corps,  C.  Poli  (654).  —  Methode  de  determination  du) 
pus  dans  les  alfections  des  sinus,  Horn  (654).  —  Chirurgie  de  l’hypophyse,  Montgomery  / 
West  (654).  —  Cas  de  transplantation  de  cartilage  pour  eviter  la  perforation  dans  une 
resection  sous-muqueuse,  Kerr  (654).  —  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de 
1’infection  des  conduits  lacrymaux,  de  l’otite  moyenne  catarrhale,  de  la  Hay-fever  et  de 
l’asthme  chronique  sans  complications  cardiaques,  Charles  Aubrey  Backlin  (655).'  —  Sur 
le  traitement  par  aspiration  dans  les  maladies  des  cavites  accessoires  du  nez,  Walb  et 
Horn  (655).  —  Sur  une  mAthode  personnels,  relativement  simple  d’hypophysectomie 
par  les  voies  naturelles,  Citelli  (658).  —  Appareil  lymphatique  du  nez  et  du  rhino-pha¬ 
rynx  dans  ses  relations  avec  le  reste  du  corps,  Logan  Turner  (658))  —  Un  abcAs  du  cer-;- 
ve'au,  dii  A  la  suppuration  du  sinus  frontal,  gueri  operatoirement,  Gustave  Killian  (659). 

—  Pince  coupante,  Sohier  Bryant  (662).  —  L’appareil  lymphatique  du  nez  et  de  la  cavite 
naso-pharyngienne  dans  ses  rapports  avec  les  autres  parties  du  corps,  Jules  Broeckaert 
(662).  —  Invitation  A  une  mise  A  1’ctude  internationale  de  1’ozAne,  Alexander  (664).  - 


III.  —  Larynx. —  Cas  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale  du  larynx,  Carbone  (664). 

—  RAsultats  pratiques  de  l’examen  bactAriologique  dans  lecroup.  Collet  (664).  — AbcAs 
probable  du  larynx.  Thomas  (664).  —  Syndrome  de  Schmidt  (mAningite  pharyngo-laryn- 
go-laryngce.  du  trapAze,  du  sterno-clcido-mastoidien)  Ala  suite detraumatisme,  G.  Piolti 
(665).  —  Deux  laryngotomiespour'cancer  du  larynx  pratiqueesA  l’anesthesie  locale  avec 
applications  consAcutives  du  radium,  Molinie  (665).  —  Processus  inflammatoire  ulceratif 
du  larynx, de  la  trachAe  etde  1’iesophage  au  coursde  la  scarlatine,  Ernest  Oppikofcr  (666). 

—  Traitement  du  rctrecissement  du  larynx,  B.  Vo'inolT  (667).  —  Sur  les  relations  de  la 
phonetiquecxperimcntale  avec  la  laryngologie,  Hermann  Gutzmann  (667)'. 

IV.  —  Pharynx.  — Carcinomedu  naso-pharynx chezune  fille  de  17  ans, Thomas  Guthrie 
(668).  —  Rapport  entre  l’hyper.trophie  de  l’amygdale  pharyngienne  et  le  dcveloppement 
de  l’organisme  chez  les  enfants,  T.  Gavriloll' (668).  —  Dix  cas  de  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives  du  pharynx  nasal  (4  sarcomes,  1  endotheliomc,  5  carcinomes),  Citelli  (669).  —  . 
Insertion,  siAge,  mode  d’implantation  et,  traitement  des  polypes  fibreux  dits  nasopha- 


BIOPHORINE 

La  SIOPHORINE  est  un  Saccharole  abase  de Kola, Glycerophosphate 
de*chaux,  Coca,  Quinquina  et  Cacao  vanille. 

La  aioPHOHli'lE,  ie  plus  complet  des  agents  antineurastheniques  el 
anlideperditeurs,  est  le  tomque  du  sang,  des  muscles  et  des  nerl's,  le 
reconstituant  et  le  regenerateur  le  plus  eprouve. 

La  “tlOPHORSSME  est  indiquee  dans  les  Nevroses  et  Nevralgies 
rebelles,  le  Surmenage  du  aux  fatigues,  aux  veilles,  aux  exces, 
l  Anemie  cerebrale,  1’Abattement,  1’Hypocondrie. 

La  iBldPHORIMS  est  un  ACCUi'flULATEUR  D'ENERGIE  qui  convient  a  notre 
vie  a  la  vapeur.  Le_s  eoeurs  mous,  les  emotifs,  les  affaiblis  de  tous  ordres 
trouvent  duns  son  emploi  la  stimulation  specifique  qui  leur  fait  defaut. 
3  a  6  c'uijlerees  a  cafe  par  jour,  pure  ou  delayee  dans  de  I'eau ou  du  vin. 

'Prix  en  France  :  3  l'r.  50  Franco. 


«  LE  STERESOL  ®  (NOW  DEPOSE) 

VERNIS  ANTISEPTIQUE  ADHERENT  AUX  MUQUEUSES 
ET  A  LA  PEAU,  est  employe  avec  succes  dans  beaucoup  de  maladies 
de  la  gorge,  de  la  bouche  et  du  nez,  ainsi  que  pour  le  traitement 
des  briilures,  des  engelures,  de  l’eczema,  etc. 

Se  trouve  chez  G.  DARRAGON,  pharmacien  a  GRENOBLE, 
acquereur  du  titre  et  des  formules  du  STERESOL  BERLIOZ  ;  chez 
Simon  et  Merveau,  21,  rue  Michel-le-Comte  A  Paris,  et  dans  les  principales 
pharmacies. 


ryngiensi  P. -Jacques  (669).  —  L’amygdale  palatine;  ses  relations  avec  les  affections 
senerales  •  resultats  de  son  ablation,  Rosenleim  (669).  —  Sur  un  nouvel  appaieil  pour  la 
rhinoscopie  posterieure,  S.  Bourack  (670).  -  Rapport  entre  les  maladies  inflammatoires 
des  amygdales  etles  maladies  infectieuses  (670).  —  Les  polypes  fibreux  nasopharyngiens, 
'  leur  siege,  leur  mod?  ^insertion  et  leur  traitement  P.  Hellat(671).  —  Sur  1  evisceration 
■  des  amygdales  (671),  -  La  tuberculose  des  amygdales  H . . Schuster  (672).  -  La  locali¬ 
sation  du  bacille  de  la  diphterie,  Ucke  (673).-  Enucleation  de  l  amygdale  H.  Neil  (673). 
—  Sur  les  complications  consecutives  a  l’ablation  des  amygdales  palatines  et  Pha*)yn 
giennes,  S.  Bourack  (673) .  —Les  amygdales  palatines,  l'raser  (673).  —  Trois  casdangme, 
Sbrozzi(673). 

V  —  Bonche.  —  Actinomycose  primitive  de  la  langue,  A.  Krymoff  (674).  —  Fibrome 
sous-muqueux  de  la  cavite  buccale,  Orsoni  (674).  -  De  la  voie  buccale  coirme  voie  dac- 

-  ces  sur  la  region  peiuamygdalienne  et  l’espace  maxillo-pharyngien  Gault  (67/.  -  Con- 
tributionala  casuistique  du  lupus  carcinomateux,  G.  Cavagms  [bio). 

VI  —  Audition,  surdi-mutite,  nppareil  vestibulaire .  —  La  circulation  dans  la  cavite 
cranienne  an  cours  de  l’arret  du  sang  veineux  et  sa  relation  fjec  les  bruits  suDjectits^ 
Conrad  Stein  (675).  -  Appareil  apte  a  controler  lintensite  de  la  voix  aphone  btela^ 
nini  et  Tonietti  (675).  —  La  meningile  cerebro-spmale  epidemique,  Combe  (®’5b 
Action  de  la  methode  d’hyperhemie  de  Bier  sur  les  affections  non  aaPPaJee^de  ^oreiHe 


f  nfife's^jiarTraumatisme  indirect)  Buys  ‘(677).  -  Des  alterations  del’organe  «  _ 

la  listedes  maladies  dispensant  du  service  militaire  dans  la  flotte,  Luzzati  (677) 

classement  des  surdity,  Molinie  (677).-  L’epreuye  de  Schwabaph  Georg  Tie^ha], 
(679).  _  Contribution  aux  troubles  nerveux  par  detonation,  Rugam  (679) .  —  De  1  impoi 
tance  de  l’examen  oto-rhino-laryngologique  en  matiere  d  accidents  du  travail,  Sand  (6/9). 

VII  —  Trachea,  branches,  corps  thyro'ide,  cesophage. —  Un  cas  de  stenose  des  voies 

respiratoires  inferieures  (trachie  et  bronches)  Ivanoff  (679).  -  Bronchoscopie  et  mso- 
nha-oscopie  Leurs  indications  et  leurs  contre-indications,  0.  Kahler  (680)  —  Dia- 

nhra°rne  congenital  de  l’cesophage,  Payson  Clark  (681).  -  Cas  de  stenose  oesophagienne 
nar  mgestipn  d'alcali,  complication  par  tuberculose,  L.  Leto  (682)).  —  Un  cas  d  cesopha- 
gomaUmie  (dlcouverte  d’autopsie),  M.  Bocca  (682)  -  Retrecissement  de  reesophage  par 
brfilure  Tschernina'  (683).  —  Les  miroirs  grossissants  de  Brunmgs,  Massei  (683)  . 
CEso phago sco pTe '  e t  gWoscopie,  Chevalier-Jackson  (683).  -  Cancer  aigu  du  corps  thy- 
rSdfP  M&  Moure  et  G.  Liebault  (684).  —  Sur  la  stenose  des  voies  aenennes  superieures 
dans  les  cas  de  goitre,  Holscher  (685). 

VIII  -  Therapeutique  generate.  —  Hydrotherapie  rhino-pharyngo-laryngienne  et 
pulverisation  seche  coWnement  appelee  «  nebulisation  sftche  »  i ^bros.m  (680^.  - 
Chlorethone  et  acetozone  inhalants  dans  quelques  affections  DeBenedetti  (685).  Nou 
vel  inhalateur,  Lasagna  (685).  —  Un  inhalateur,  B.  Fraenkel  (686). 

IX  —  Varia.  —  Etude  anatomique  sur  l’anesthesie  regionale  du  nerf  maxillaire  supe- 

rieur  G  Baril  (686).  —  L’ecole  d’anatomie  pathologique  de  Rome  pendant  1  annee  sco 

laire  1908-1909  Fulci  (687).  —  Sur  la  diphterie/ Gabriel  (687).  —  L  emploi  du  Salvarsan 
(6066 Ehrlich^en  oto-rhino-Iaryn§ologie,  Felisi"(687) .  Epidemiologie 
Sormbon  (688).  -  Guerison  d’un  cas  de  yertige  par  traitement  de  la  troi mp Holmes 
(688).  —  La  chaire  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculte  de  Medecme  de 
Rio-de-Janeiro,  F.'Eiras  (688).  -  Relation  de  lftcapamt*  d °.£f$r 
tiondu  nez,  Jones  (688).  —  Hemiparalysie  traumatique  interessant  les  ne^s 
versent  le  foramen  iueulare  glosso-pharyngien,  vague  et  spinal,  G.  Wustmann  (688). 
— ^No?es  cliniques  sur  l’amygdalite  epidemique,  Bruce  Bell  (689).- Endotheliome  des 
cavites  nasales,  Tonietti  (689).  -  Ouvre-bouche  se  maintenant  autom^mupment, 
Rubesch  (689) .  — Les  vibrations  du  crime  dans  le  chant,  C.  Zimmermann  (689). 

VII.  -  NOUVELLES. 

Informations .  gg0 

Nominations . .  .  ggo 

Necrologie . 
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'  Heconstituant  general  pHOSPHO-GLY  CERATE 

Depression  1  DE  CHAUX  PUR  „  -  Ckt  1  1^  1 

du  Systems  neroeux,  I  ®  H 

Neurasthenie.  J  _  ® 

f  1  j 
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ImUKSnsVQliES  RESPIRATOIRES  TUBERCULOSES 

' 

lilll 

mtsaurian  i  a  vwx  vm  iu  »iu  m  u  uni  n  uhii  t  mepm 

MTISEPT10PE  PULMONAIRE  INCOMPARABLE 

J  A.COCNET,  43,Rue  de  Saintonae.  PARIS,  et  TOUTES  PHARMACIES 

TUBERCO LOSE  - 

ANEMfE  - 


Gouttes  contenant  chacune. . .  2  millig. 

Ampoules  sterilisees....  a  SO  — 

Comprimes  doses .  a  25  — 

Granules  —  .  a  1  centig. 


SE  TROUVE  PANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Prepare  SpiciaSementpeiir  PRAipER  lesAGCOliGHEBOTS  sans  OOISLEUR 

Vente  en  gros  9  et  11,  JRue  de  la  Ferle>  Faris, 


IV.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 

I  _  Quelques  modifications  a  la' technique  de  1  operation-  de  Griiiierl,  par  R. 

Houlie  (de  Paris’) . 

II.  _  Nouveaux  instrumenls  (suite  et.fin),  par  Ricardo  Botey  (de  Barcelone) . . . 

V.  —  PHONETIQUE 

I.  —  L’analyse,  des  'voyelles.  par  le  .prof.  A.  Stefanini,  de  Lucques  (Traduc¬ 

tion  par  II .  Massier,  de  Nice) . . . 

II.  —  Essais  sur  la  vOix  (suite),  par  A.  Thooris,  de  Paris.. . . • 

VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

Histoire  de  hanatomie  des  fosses  nasales  •  avant  la  periode  specialistique,  par 

C.  Chauveau  (suite) . . . 

VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

I.  —  Tumeurvoluioineuse  du  larynx,  impossibility de  le.vtrane  par  lcs  voies  natu- 

relles,  laryngofissure  sous  anesthesic  locale  d’infiltration,  combiriee  a  l’aneslhe- 
'  sie  regionale  des  nerfs  larynges  superieurs,  par  Sargnon  (de  Lyon) . 

II.  —  Ethmoidite  fongueuse  gauche  operee  par  voie  endo-nasale;  par  Gault  (de 

.  Uijon) . . . . . . . '  V 

VIII.  —  VARIETE3 

De  la  necessity  d'cxamiiier  et  de  reexaminer  l'ou'ie  chez  les  marins  et  de  tarer  les 
appareiLs  phoniques  employes  eh  signalisatiOn  maritime,  par  J.  Van  de  Cal 
seyde,  de  Bruges  (suite) . 

IX.  -  CORRESPONDANCE 

Au  sujet.d’un  article  du  docteur  George  E.  Shambaugh.  dc  IT  niversile  de  Chicago, 
sur  les  «  Rapports  de  la  membrane  lectoria  avec  l’organe  de  Corti  »,  par  E .  Vas- 
ticar  (de  Paris) . 


(827) 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOCI&TES  SPECIAL.ES 

I.  —  Congres  international  de  laryngologie  et  de  rhinologie.  —  Berlin, 
30  aout-2  septfembre  1911.* —  President  :  Fnunkel. —  Compte  rendu,  Menier.  —  Beta 
tion  de  la  phonetique  experimentale  avec  la  laryngologie,  Gut/.mann  etSLruycUen  (878).— 
Mesures  des  mouvements  visibles  de  l’appareil  du .  langage,  Ftatau  (878).  —  Traitemont 
des  paresthesies  et  des;dysesthesies  du  larynx,  Flatau  (878).—  Resonance  nasale,  1-ros- 
chels  '(878).—  La  tremulalion  de  la  voix,  Gram  (878).  —  1  olumc  et  mouvements  respi- 
ratoircs  dans  lc  chant,  Nadoleczny  (879).  —  legalisation  de  1  hiatus  vocal  (Stunmbrucli), 
Pielke  (879)  —  La  quantite  d’air  necessaire  pour  la  parole  et  pour  le  chant,  Katzenstemv 
(879) .  —  Physiologie  et  pedagogie  du  chant  dans  leurs  rapports  avec  la  sensation  rnuscu-  ■ 
Pure  et  les  vibrations  survenant  pendant  le  chant.  Hugo  Stern  (879).  —  Analyse  des 
vovelles,  Gradenigo  (879).  —  La  question  de  l’ozene,  Alexander  (.880).  —  Traitcment  ope- 
raloire  immediat  des  spasmes  larynges  graves,  Gault  (880).  —  Contribution  clinique  d 
l’etude  de  la  fonction  du  muscle  crico-thyroidien,  Grabower  (880).  —  Ltat  du  larynx 
dans'  la  paralysie  agitantc,  Graefl'ner  (880).  —  Localisation  de  1  intervention  du  larynx, 
dans  l’ecorce  du  cervelet.  Rothmann  (880).  -  Relations  eiitre  le  sinus  .niaxillaire  et  a 
deuxiemc  branche  du  trijumeau  (maxillaire  superieur),  Lasagna .  (880).  —  Fibres  du 
recurrent  infdrieur  provenant  de  l’anastomose  de  Gallon,  Ohqdi  (880) .  —  Mouvements 
con traires  respiratoires  des  cordes,  Poliak  (880).  •  ■■■  -  .  ■ 

31-  aout  1911.  —  Indications  et  contrc-indicaticiils  de  la  bronchoscopie  et  de  1  oesoplia- 
goscopie,  Killian  et  Kahler  (880).  —  Nouvellc  methode  de  laryngoscopie  directe,  Killian 
(88 L).  —  Sur  la  gastroscopie,  Eisner  (882).  —  Traitement  local  des  bronchites  chromqucs, 
Ephraim  (882).  —  Diagnostic  cesophagoscopique  des  diverticnles  cesopliagiens  par  trac¬ 
tion  Friese  (882).  —  Methode  d’oesophagoscopie,  Gliicksmann  (882).  — Nature  et  traite- 
ment  de  l’aslhme  bronehique,  Hofbauer  (882).  —  I.e  liibage  peroral  pour  facihter  la  voie 


VIN  GIRARD] 

de  la  (Croix  de  §eneve 

Saccedanld.  l’Huile  <.  Foie  d.  Morue,  Reconstituant Excellence 

Cette  preparation  agreable  a u  gout,  toleree  par  les  estomacs  les  plus 
delicate,  r emplace  aoantageusement  l’huile  de  foie  de  morue les 
solutions  phospbatees,  les  vins  de  quinquina.  Elle  a  regu  F approbation' 
des  sommites  medicates  de  France  et-de  l’Etranger. 

MALADIES  de  POITRINE  -  ENGORGEMENTS  GANGLIONNAIRES 
’DEVIATIONS  —  RHUMATISMES  -  ALBTJMINURIE  -  ASTHMES  -  CATARRHES 
BRONCHITES  CHRONIQUES  -  AFFECTIONS  CARDIAQUES  .' 
ACCIDENTS  TERTIA1RES  —  CONVALESCENCES  et  TOUTES  AFFECTIONS 
ayant  pour  cause  la  FAIBLESSE  GENERALE  et  l’ANEMIE. 

Un  bacon'  de  vin  girard  (1/2  litre  environ)  renferme  les  principes 
.  '  med:' jamenteux  contenus  dans  5  litres  d’buile  de  foie  de  morue. 

Prix  :  4  Francs. 

I  GIRARD,  22,  Rue  de  Conde  —  PARIS, 

Detail  :  142,  BouleVard  Saint-Germain,  et  toutes  Pharmacies. 


CHLOROFORM E  DUMOUTHIERS 


Prepare  specialement  pour  V  Anestheaie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scelles  le  met  A  l’abri  de  toute  alteration. 

Depot :  PHARMACIE  HORNET,  19.  Sue  de  Bourgogne.  BASIS. 


PHENOSALYL  F*bH’"4  zl™cm 

S3,  Boulevard  Saint-lKartin,  S3,  FAR  1 


Approuve  par  1’ Academic  de  ledeeine,  dans  sa  seance  du  20  Decembre  1892 


Puissance  anliseplique  considerable  (Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  vol.  IV} 
Toxicity  Iris,  in/erieure  a  celle  de  tout  autre  antiseptique. 
Professeur  Tarnkr  L'asepsie  en  obstetrique.  —  Paris  1895.) 


L’emploi  du  Phenosalyl  en  Otolog-ie  et  Rllinologie  est  recommande 
par  de  nonibreux  Specialistes,  qui  le  considerent  comme  le  meilleur  anti- 
septiaue  dans  le  traitement  des  inflammations  et  suppurations  de  ces 
organes.  Pour  gargarismes,  lavages,  injections,  etc.,  on  I’emploie  en  solu¬ 
tions  de  1/2  a  1  °/0  dans  de  1’eau  chaude.  Les  solutions  se  font  instantane.- 
ment. 

Le  Phenosalyl  est  d’un  emploi  tres  pratique  dans  le  cabinet  medical. 
Son  odeur  est  agreable,  il  n’a  aucun  effet  irritant  sur  la  peau  et  les  instru¬ 
ments  n’y  sont  pas  deteriores. 

Flacons  de  125,  250,  500  et  1.000  grammes  au  prix  de  20  fr.  le  kilo, 
suffisant  pour  100  a  200  litres  de  solution. 

.  Exiger  le  nom  TERCINET  sur  les  etiquettes. 


d’accSs  du  cr4ric/Kuhn  (882^.  —  Diagnostic  et  operations  orSophagoscopiques  des polypes 
de  l’cesophage,  Morelli  (882).  —  Trailemcrit  prcveritif  ct  cnratif  de  certaincs  stenoses 
chroniqnes  des  voies  acriennes  superieures  laryngo-tracheales,  Sargnon  (882;:  —  Voio 
endonasale  pour  les  operations  sur.  le  corps  pituitaire,  Hirsch  (882;.  —  Presentation, 
Thost  (882). . 

1"  scptembrc  1911.  —  Appareil  lymphatique  du  liez  etdu  naso  pharynx  et  scs  rapports 
avecle  reste  de  l’organisme,  Poli,  Logan  Turner  et  Broeckaert  (884).  —  Complications  de 
la  resection  sous-muqueusc  de  la  cloison,  JViodowski  (885).  —  Vaisseaux  lymphatiques 
de  la  region  superieure  du  nez  ;  leurs  relations  aver.  Ids  espaces  perim'eninges,  Zwillinger 
(885).  —  Les  suppurations  de  l’anneau  de  Waldeyer,  Winckler  (885).  —  Traitement 
autoscopique  de  la  tuberculose  laryngee.  Hartmann  (886).  —  Papillomes  du  larynx 
d'origine  tuberculeuse,  Steiner  (886).  —  Affections  spirillaires  de  la  bouche  el  du  pha¬ 
rynx,  Gerber  (886).  —  Emploi  du  Salvarsan  en  rhino-laryngologie,  Ilerzleld  (886). — 
L’electrolyse  en  rhinologie,  Lautmann  (886). —  Sclerome  primitif  des  cornets  et  de  la 
cloison,  Morelli  (887).  —  Resultats  du  procede  employe  en  Roumanie  pour  combattre 
.les  vegetations  adenokles  dans  les  ecoles,  Costiniu  (887).  —  Technique  de  la  dacryocysto- 
rliinotomie,  Toti  (887).  —  Complications  des  sinusites  maxillaires  d’origine  dentaire, 
Paunz  (887).  —  Scotome  et  rhinopathies,  Rethi  (887).  —  Traitement  de  la  luberculpse 
du  larynx,  Meyer  (887).  —  Traitement  du  lupus  des  muqueuses  par  la  methode  de  Pfan- 
nenstill',  Strandberg  (887).  —  Prophylaxie  du  lupus,  Gerber  (887).  —  Relations  entre  le 
sinus  maxillaire  et  le  canal  lacry mo-nasal,  Fein  (887).  —  Methode  de  diagnostic  de  l’cm- 
pyeme  maxillaire,  Glas  (887).  —  Superficic  et  volume  du  sinus  sphenoidal,  Loeb  (888).— 
Pansinusitc  necrotique,  Marcellos  (888).  — Poinl  de  technique  operatoire  (Jans  les  cures 
l-adicales  de  l’antritc  l'rontale  purulente,  Jacques  (888).  -  Le  carcinome  du  sinus  fron- 
tal  ct  la  metaplasie  cpithcliale,  Neumann  (888).  — Sinusites  frontales  et  leurs  compliea- 

lions  chez  les  enfants.  Van  den  Wildenberg(888;. 

2  septcmbre  1911.  —  Traitement  endo-nasal  de  l’asthme,  Wassermami  (888).  —  Inser¬ 
tion,  siege,  mode  d'implantation  des  polypes  fibreux  du  naso-pharynx,  Jacques  (888:.  — 
Revue  generate,  histoire  et  indication  du  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens, 
Hellat  (888).  —Traitement  du  fibrome  naso-pharyngien,  Denker  (888).  ■ 


3.  Botey  (889;.  —  Presentation  d’instruments,  Holey  (889).  —  Traitement  ai 


-  Traitement  de  I’obstru 


thyrotor...^,  . . . - .  ...  .  „  ,  , 

nical  des  papillomes  du  larynx,  Brfeger  (889).  —  Ancsthesic  locale  non  toxiquc  des 
muqueuses,  Ephraim  (889).  —  Plastique  dans  la  laryngostomie,  Ferreri  (889).  —  ldees 
nouvelles  sur  le  traitement  de  l’ozenc,  Glas  (889).  —  Etiologie  el  traitement  de  la  plia- 
ryngite  chronique,  Gnttmann  (889).  —Troubles  du  developpement  des  sinus  dans  1  ozene, 
rilaike  (8891.  —  Fixation  de  l’epiglotte,  Horsford  (890) .  —  Traitement  rationnel  du 
catarrhc  naso-pharyngien,  Moskowilz  (890'.  —  Le  collodion  en  pansement  dans  les  inter¬ 
ventions  endo-nasalcs.  Piscliel  (890).  —  Traitement  des  papillomes  dii  larynx  par  le 
radium,  Polyak  (890).  —  L’angine  ulcereuse  aiguii  simple,  Philip  (890).  --Troubles  d  m- 
nervaLion  laryngee  el  tuberculose  pulmonaire,  Tretrop  (890  ■.  —  Traitement  des  tumours 
du  pharynx  bl  du  larynx  par  l’ion  zinc,  Tretrop  (890  .  —  Massage  des  n 
laryngologie,  Wiszwianski  (890) . — ™ 
la  voiite  du  palais,  Zielinski  (891). 

II  —  British  medical  Association.  —  Section  doto-rhino-laryngologic.  — 
•Birmingham,  juillet  1911.  —  President  :  Dundas  Grant.  —  Comple  rendu.  M.  Memer. 

—  Le  Iraitemeut  de  la  tuberculose  du  larynx.  Dundas  Grant  (S91). 

—  5  mai  1910.  —  President  :  Chiari. 

_ _  _  _  _ i,  Marschik  —  Presentation,  Glas  (893),  —  Gas  de 

lymphosarcome'  Menzel  (893).*  —  Polyposis  de  l’antre  cl’IIighmore,  Hirsch  (893).  —  Gas 
de  perforation  de  la  cloison  syphilitique,  Tschiassny  (893).  Lesion  du  larynx,  Iianszel 
(893).  —  Presentation  d’instrument,  Menzel  (893).  —  Stenose  de  la  traehee,  Veil  (894). 

14  juin  1911 .  —  President :  professeur  Rethi.  —  Compte  rendu,  L.  Girard.  —  Atresie 
choanale  probablement  congenitale,  Fein  (894).  —  Affection  pharyngee  dont  le  diagnos¬ 
tic  oscille  entre  :  gomme,  carcinome  et  tuberculose,  Fein  (894).  —  Abccs  froid  retro- 
piiaryngien  d’origine  ganglionnaire,  Emile  Glas  (894).  —  Carcinome  de  la  langue  apres 
papillomatose,  Marchik  (894).  —  Carcinome  du  larynx,  Marchik  (895).  —  Preparations 
histologiques  d’un  kyste  maxillaire’,  Menzel' (895).  —  Presentation  d instrument,  Fein 
(895).  —  Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  chez  un  hemophile,  Kofler  (895).  —  Pre¬ 
sentation,  Hauszel  (895). 

IV.  —  Societe  parisienne  de  laryngologie,  d’ptologie  et  de  rhinologie. 

—  7  juillet  1911 .  —  President :  Georges  Laurens.  —  Secretaire  general  :  G.  Veillard.— 
Sporotrichose  avec  lesions,  multiples  cutanees,  nsseuses  et  endo-nasales,  simulant  les 
accidents  syphilitiques  tertiaires  et  la  tuberculose  verruqueuse,  Richou  (895).  —  Chancre 
de  l’amygdale  traite  par  l’arseno-benzol,  Munch  (896).  —  Presentation  de  malaxes,  Cas- 
tex(896).  —  Surdite  d’origine  heredo-syphilitique,De  Parrel (896). 

1'.  _  Societe  royale  hongroise  de  medecine.  —  Section  de  rhino-laryngologie. 

—  25  avril  1911.  —  President  :  P.  Kuzmik.—  Compte  rendu,  D.  de  Navratil.  —  Traduc¬ 
tion.  Menier.  —  Kyste  dermoide  de  la  racine  du  nezopere,  L.  de  Uthy  (897).  —  Cas  de 


SULFO-RHIMOL  if  FAYES 

Baume  nasal  antl-bacillaire  au  Boufre nainant.  Disinfectant,  non  toxic 


wussauie  ue  v apeurs  Sulfureuses  an&loi 
B  celles  dee  K*ui  Th*rma/e«  Ciuteretx,  Luchon,  Enthun,  ,lo. 

SUPPRIME  ie  CORYZA,  i  ETERMUEMENT  «t  o'  TOUX 
SUERIT  'JSSk;  MALADIES  ae  NEZ,  GORGE,  LARYNX 
PRESERVES  CONTAGION  SStVOIES  RESPIRATOIRES 

i  P'<fipe,  Angines,  Bronchites,  Pneumonie,  TUBERCULOSE 

•t  It  bum  H  “  -  Exiltr  la  Marque  -  i 
5,  Rue  du  Temple,  PARIS. 


1*11  ■■PUlY<™eDl1101  6t  flC°nit'  '  Pect0FaIes  et  Antibacillaines 

MH.MENT  immefliatemeiit  la  Tonx  etles  irritations  le  la  Gorge 
GUERISSEHT  rajiflemeut  Rftumes,  Bronchites,  Angines 
Pnaryngiies,  Largngites,  Enrnnemtnl,  Oppression 
PRESERVER! tela  eaiitami  te  la  Grippe  .1  TuPemilose 


™I5i0«laD  b°.iteTd*  50  Pastl,,e»  _ Marque) 

■  KL  du  S(J1F0.RHIN0L 
les  bonnes  Pharmacies 


®t.Paris, et  dans  toutcs  lei 


SERINGUE  du  Docteur  GILBERT 

pour  injections  de  cocaine  sous  mi 


'cnlcul  pulmonarre,  Fichter  \S9l):  —  Troubles  visucls  dus  a  ties  affections  rfasales,  Baum- 
eartcn  r89S).  — 'he  sinus  frontal  dans  Fenfairce'.  Ses  allectiops.  Oiiodi  (898}.  — Las  de 
calcul  sali'vairc,  K<khi  (899) .  -  Lupus  dc  l’amygdale  (Pieces),  J.  SalVanek  (899), 

VI.  —  Societe  royale  de  medecine  de  Londres.  —  Section  cl’otologiq.  — 

1  Sinovembre  1910.  —  President  :  Arthur  H .  Cheatle .  —  Compte  rendu, llaoult.  —  Malfor¬ 
mation  cong-enitale  du  pavilion  el  clu  ratal,  Arthur  H.  Cheatle  (900).  —  1'  raclure  cica- 
trisee  de  l’os  temporal  droit,  avec  apparence  de  la  ligne  de  fracture  dans  le  conduU, 
Arthur  H„  Cheatle  (900).  — Surdite  nerveuse  chez  un  syplulilique  Arthur  II.  Cheatle 
(900).  —  Os  temporal  daus  un  cas  de  thrombose  du  sinus  cavernous,  11.-,  .  Davis  (.oouj  . 
Abces  extra-dural  cerebelleux  avec  fusee  dans  le  cou  a  travel's  le  canal  de  la  jugulairq, 
suppuration  du  tiers  moyen  de  la  veine  jugulaire  interne,  operation,  guenson,  M.-.i. 
Davis  (901).  —  Thrombose  du  sinus  lateral  (streptococciqhe)  avec  mctasta.se  pulmo- 
naire :  •  Vucrisan  Svdney  Scott  (902).  —  Alices  retro-cerebelleux :  autopsie.  Sydney 
Scotl  (902),  —  Infiltration  des  deux  oreilles,  Dan  Me  Kenzie  (903).  —  Dernute  chroniquc 
du  pavilion  due  an  staphylocoque'  dore,  traitement  par  la  vaccination,  C  h  West  (90..)., 
—  Labyriuthite  infectieuse  chronique,  C.  F.  West  (901).  —  Encephale  dune  lenune 
morte  d’abces  cerebelleux,  W.-H.  Kelson  901).  —  Polype  tuberculeux volumincux  enle vo 
de  l’oreille  moyenne  chez  un  enfant  de  7  mois,  II.-J.  Marriage  '901;.  —  Deformation  de 
l’oreille  gauche,  G.  Secconibe  ITett  (901). 

VII.  -  83“  Reunion  des  inedecins  et  naturalistes  allemands.  -  25  sep- 

iembre  1911  —  President  :  Gutzmann.  —  Coiiiple rendu.  M.  Memer.  —  burl  ellet  sonorC 
des  oblurateurs  dans  les  divisions  du  voile  du  palais,  Gutzmann  (904;.  -  Operations 
nasales  estheliques,  Kander  (9041.  -  1/uniygdalotomie.  Appert  (90a  -  Qiiclques  resul- 

tats  de  l’enquele  sur  les  sourds-muels  dans  le  grand-duchc  de  Bale,  Kiimmeli  90j;.  —  be 
massage  isochrone.  Siniilnig  (905).  —  Contribution  a  la  connalssance  i  cs  bruits  sub|ec- 
lifs  ()  Mayer  (905  .  —  limploi  des  rayons  \  dans  la  physiologic  de  la  deglutition.. 
Scheier (905  .  -  Presentation,  Apperl  (905b  —  Presentation,  Schilling  (906).  .  ■  _  .  m 

4  111.  -  Societe  oto-rhino-laryngologique  de  Madrid.  -  Compte  rendn. 

E.  Bolella  eLB.  de  Gorsse  (900).  —  24  fcVrier  1911.  —  bn  cas  de  Uiberculose  primitive- 
de  rorcille  moyenne,  B.  de  Santalo  (906).  —  Quinze  cssais  uouveaux  du.  600,  Dereua 
(908).  ‘ 

IX,  —  Academie  de  medecine  de  New-York.  —  Section  d  otologie.  10  lei  rier. 
1910  —President:  Robert  Lewis.  —  Compte  rendu,  .Mossier.  —  Un  cas  dotitq  moyenne 
purulentc  aiguti,.  mastoidite,  abces  perisinusal  avec  perforation  de  la  lame  premastoi- 
dienue  simulant  un  furoncle  du  conduit,  Hugh  B.  Blackwell  (909;.  —  Speculum  pour 
l’examen  direct  el  le  traitement  de  la  trompc  d'Eustaclie,  Sidney  \ankauer  (910;.  —  Cas 
de  mastoidite  suivie  de  symptomes  cerebraux  gfueris  par  1  operation  decompressive, 
Chas  F  Perkins  (910).  —  Deux  cas  d’abces  cerebral  avec  thrombose  du  sinus  late l al. 

,  Operation;  giierison,  L).  S.  Dougherty  (912).  -  Cas  de  mastoidite  avec  on  sinus  super¬ 
ficial  fare,  Frank  T.  Hopkins  (914). 

\.  -  X  Congres  des  oto-laryngologistes  russes.  —  M. 

".omple  rendm,  M.  tie  Kcrvily.  -  27  dc  •  . .  -  P.-s.den 


Pi ■  J _ . . . ...).  -  President  :K.  Jurgens 

Nouvelles  pinces  pour  I'ablation  de  vegetations  adenoidcs.  J.  Katzcnellcnbogen 
Les  vegetal ions-adenoidcs:  indicatioiis  opdfatoires,  .procedes  d  ablalion.  parlicu 
complications  opiiraloires.  V.  Nikilinc  (914;.  —  Symptomatology  des  vegetal i 
noVdes,  N.  Zak  915  . 

28  dec.  1910  'mutin'.  -  President:  V.  OkouncIV.  -  Reactions  eircuhiire  el- 
do  labyrintlie  dans  cerltiinfis' conditions  particulieres,  M.  Isytovilch  ,91a..  - 
mots  sur  la  resection  du  canal  lacryinal-nasal :  demonstration  d  one  nouvelle 
Lion  tie  pince,  V.  Okolineir(9lf)).  —  Role  dc  la  mucine  dans  les  afieclions  des  m 
A. Spongier  :916b  —  Demonstrations  dc  preparations  iincroscopiques  d  un  I 
purulc’nl  ayant  clonne  lieu  a  une  mcningite,  M.  isytovitcli  (016) .  Lonvcln 
chez'  les  enfants  !m  moyen  de  paraffine,  S.  Hourack  (916).  -  Les  lesions  Inn 
voloiitaires  des  oreilles.  E.  Jurgens  (917).  -  Sur  1  anatonpe  du  ncz:  L-  Sycrg, 
—  Sur  l’anestliesie  du  conduit  auditif  scion  la  aicthode  dc  Schiltl,  von  Sclitein  I 

•IS  dec  1910  (soil-!  —  President  :  X.  Troftmof.  —  Inflammation  de  Koreillc 
chez  les  enfants  nouveau-mis,  N.  SoIovtsef-{9l7).  -  Affections. des  oreilles  da 
miere  enl'ance,  A.  Speng-ler  (917).. 


calorique 

Quelques 

nmdifica- 


XI.  —  Societe  hollandaise  d’oto-rhino-laryngologie. 

a  Utrecht  —  1?  et  20  novembre  1910.  —  Compte  rendu,  Menu 
consonne  «  L  »,  Noyons  (919).  —  Presentation,  Buys- (919).' 


-  XX-  i 


consonne  >.  b  »,  iNoyons  --  - 

acoustique,  Quix  (919).  —  Ultramicroscopie  dans  le  choix  des  liquides  de  la\  age  dans 
les  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  Zvvaardemaker  (919) .  —  \  arialion  negative 


dor  llbeveti  (919).  ■ 


PHARMACIE  CHAR  LARD- VIGIER 

•/i,  Boulevard  BONNE-NOUVELLE,  PARIS 

TRAITEIENT  de  la  SYPHILIS  par  les  “Injections  Mercurielles  solubles ” 

Hypertoniques,  indolores,  intra-musculaires  de  VIGIER 
AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

So]  u  l  ii  hi  aqueuse  saccl.amsce  a  O.gr.  01  et  a  0  gr.02  de  benzoate  d’Hg.  par  bent.  cube. 

AMPOULES  AU  BI  IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Soluhnn  aqueuse  saccharose,?  a  0  gr.OI  et  a  Ogr.  02  diodure  dTlg.  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIME 

f,ur  ?U  lrs  ,es  ‘,CUN0U«V  l"ic  MUecUou  ini ra-musculaire 

•  —  »*-**-* 


NOUVEAU  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 


Pour  les  HOMMES 


1“  UISQUES  MERCURIELS  VIGIER  a  0  gr.  04  et  a  0  gr  00  d’o'lumVmtn.AiwMil 
2”  BRINDILLES  MERCURIELLES  VIGIER  it  0  gr.  02  et?  0  gr.  04  d'onguent  mercu riel 


Affections  tie  la  Gorge  et  du  Larynx 

PASTILLES  C  OCA  I II E  HOyPliii 

k  'lCtlt°1  .ane?*esique  sur  les  muqueuses,  les  Pastilles  Houde 

iVifomf ?. a  W  ‘  treS  eflcaces  P°ur  calmer  et  supprimer  la  douleur  dans  le 
deflStYnetTn^^1  d<?  G?r9'’  de.s  Amygdalites,  des  Enrouements 
aes  extinctions  de  voix,  des  Angmes.  des  Larvnaites  et  des  Quintet 
Pico’te'^’  foqueluche.  *p,les  font  d,sParaitre  les  Irritations,  les 
M6ntS  Gt  ®S  9hat0Ulll®ments  de  Ja  Sorgc,  toniflent  les  cordes 
vocales  et  se  rec°»mandem  a^Omenrs,  Chanteurs  et  Prolesseurs. 

^OSAGE:  3  milligrammes  L  mmTCRutiSmnjMm  ‘  Envoi  d’Ecimntillons. 


nevralgie  nasale.  Broeckaert  (910;.  -  Accidents  et  complications  dans  l’opecaLion, 
des  vegetations  addno'ides,  Delsaux  (919).  —  La  dacryorhinostqmie,  Struycken  (919) .  - 
Injections  d’alcool  dans  la  nevralgie  de  la  langue  ct  du  larynx,  Struycken  (919).  1  rai- 

lement  conservateur  dans  la  sinusite  froritale,  Struycken  (919).  —  Le  symptome  initial 
de  Zwaardemaker  dans  1’otosclerose,  Struycken  (919).  —  Recherches  sur  1  apparci I  de 
Barany,  Quix  (919).—  Laryngoscopie  directe,  Quix  (919).—  Le  606,  Fallas  (920)  — 
Exercice  chez  les  sourds-muets  et  les  sourds,  de  Rochemont  (920).  —  Organe  auditil  a  un 
ehien  de  quatre  semaines  sourd,  Mn"  Koop  (920).  —  Sinusite  avec  nevnte  retrobulbaire, 
Van  Gilse  (920).  —  Corps  etranger  de  l’oesophage,  Kaan(920). 

XII.  —  Societe  berlinoise  d’otologie.  —  23  juin  1911.  —  President  :  Passow.  — 
—  Secretaire  :  Beyer.  — Compte  rendu,  A.  Sonntag.  —  Traduction,  M.  Memer.  "re 
sentation,  Krumbein  (920).  —  Instrument,  Herzfeld  (920).  —  Presentation,  Bernhardt 
(921).  —  L’otile  syphilitique,  Krumbein  (921).  —  Obturation  plastique  des  ouvertures 
pcrsistantes  apres  operations  sur  le  sinus  maxillairc,  Meyer  (922). 


XIII.- 


e  danoise  d’oto-laryngologie.  —  26  inai  1911.  —  President :  Kiaer. 
illaume  JanCzen.  — -  Compte  rendu,  Joergen  Moeller.  —  traduction,  •. 
M.  Menier.  —  Cas  de  meningite  cerebro-spinale  otogime,  compliquee  de  pachy-memii- 
gite  interne  a  issue  fatale,  Schmiegelow  (923) .  —  Thrombose  otogene  du  s>""=  sans 
symptomes,  Mahler  (923).  —  presentation,  Schmiegelow  (9231.  —  Goitre 
avec  stinosc  tracheale,  Schmiegelow  (923). 


retro-sternal 


ill.  —  -Presi- 
•.  —  Tumeur 


XIV.  —  Societe  laryngo-otologique  de  Chicago.  —  20  mars 
dent  •  Chas.  Robertson.  —  Compte  rendu,  E.  Shambaugh  et  H:  Mass] 
de  Lhypophy se' cerebrale,  Dorsay  Hecht  et  Norval  H.  Pierce  (924). 

XV.  —  Societe  medicale  suedoise.  —  23  mars  1911  —  Section  d’oto-rhino-  .1 

laryngologie.  —  Compte  rendu,  M.  Lagerlof. —  Operation  de  Heath,  Holmgren  (92d). 
Complications  k  une  irrigation  de  l’attique,  Boivie  (925).  —  Complications  mtracra- 
niennes  des  otites  suppuralives,  Haeggstroem  (926). 

27  avril  1911.  —  Lupus  endonasal,  Stangenberg  (926).  —  Tra'itement  de  la  tuberculose 
laryngee,  Heryng  (926).  —  Ulcerations  du  pharynx,  Stangenberg  (926;.  -  Pharyngites 
ulceralives  familiales,  Strahdberg  (926), 

XVI.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Saint-Petersbourg.  —  21  janvier 
1,911.  —  President :  M.  Girmounsky.  —  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Deformation 
du  nez  apres  greffe  d’un  lambeau  cutane  (presentation  du  malade),  A.  Bramson  (926).  — 
Presentation  d’un  malade  atteint  d’otite  aigue,  L.  Levine  (927).  —  Atresic  congenitale 
du  conduit  auditif  des  deux  cdtes,  L.  Levine  (927)  .  —  L  aspiration  comme  moyen  de 
diagnostic  et  de  therapeutique  dans  les  affections  des  annexes  du  nez,  P.  Hellal  (927). 

11  fevrier  1911.—  Presentation  d’un  malade  atteint  de  carcinome  de  l’oesophage, 
V.  Okuneff  (927).  — Sur  la  question  de  la  phonasthenie  et  de  son  traitement  exclusivCT 
men!  par  des  procedes  mecaniques  et  par  la  gymnastique  vocale,  M.  Erbchtem  (928;. 

XVII.  — Societe  doto-rhino-laryngologie  de  Roumanie.  —  7  juin  1911.  — 
President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Mayersohn.  —  Compte  rendu,  Costiniu.  —  Tumeur 
dc  la  partie  gauche  du  larynx,  Seligmann  (928).  -  Cholesteatome,  Costmiu  (928,.  — 
Erysipele  pharyngo-salpingo-l'acial,  Mayersohn  (92S). 


XVIII.  —  Academie  medico-chirurgicale  espagnole.  —  Section  de  laryngolo¬ 
gie. _ 3  avril  1911. —  Compte  rendu,  E,  Botella  et  B.  de  Gorsse.  —  PrOthese  restau 

ratrice  par  la  paraffine  dans  les  enfoncements  de  la  joue,  consicutifs  aux  trajets  listu- 
leux  d’origine  dentaire,  Landele  (929) .  '  .  ; 

I”'  mai  191 1 .  —  Un  cas  de  corps  etranger  bronchique  exlrait  par  bronchoscopie,  Garcia 
Tapia  (929). 

XIX.  —  Societe  medicale  de  Kief.  —  Section  d'oto-rhinodaryngologie.  —  26fevrier 
191] .  _  President  :  N.  Trofimol'.  —  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Un  cas  de  sclc 
rose  des  voies  respiratoires  superieures,  G.  Dobry  (930).  —  Un  eas  .de  sclerose  presen- 
tant  l’aspect  de  syphilis  gommeuse,  G.  Dobry  (930).  —  Un  cas  d  ozene  syphilitique  gueri 
par  le  Salvarsan,  M.  Aislnberg  (930).  -  Presentation  d’une  malade  a  temte  de  tumeur 
de  la. langue,  L.  Polousky  (931).  —  Une  modification  du  couleau  de  Fein,  L.  Polonsky 

(9 12  mars  1911  -  Presentation  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  de  la  bouche  Golov- 
tchiner  (931).-  Deux  cas  de  syphilis  de  la  bouche  gueris  par  le  Sahyirsan  GMoytchi- 
nor  (931  .  —  Presentation  d’une  malade  ayant  un  corps  etranger  dans  le  nez,  B. .  Chen, 
der  (931).  -  Syphilis  gommeuse  de  la  machoire  supeneure,  J.  Chtourmann  (J3U; 
Presentation  d’une  malade  atteintc  de  pharyngitis  kera  osa  Vmo0  adoi'  (931 ).  Au 
sujet  du  traitement  des  perforations  du  palais  et  de  la  luette,  N.  Chapiro  (.31). 


Librairie  J.-B.  bailliere,  19.  Rue  Hautefeuille,  PARIS 

COLLECTION  G.  GHAIJVBAU 

OUVRAGES  PARJS.  : 

I'  Hygiene  de  1  oreille,  par  le  professeur  IIalg,  de  Munich,  traduction  et  anno¬ 
tations  par  G.  Ciiacveau  et.  M.  Menier. 

L’Hygiene  du  nez  et  du  larynx,  par  le  professeur  II.  Neiimayer,  de  Munich 
traduction  et  annotations  par  G.  Chauveau  et  M.  Menier. 

Therapeutique  des  maladies  de  loreille,  par  Hammerschlag,  docent  a  l’Uni- 
versite  de  Vienne,  traduction  et  annotations'  par  C.  Ghauveau  et  M.  Menier. 

Origine  naso-pharyngee  de  la  tubereulose  pulmonaire,  par  M.  Boulay  et 
K  Heckee,  de  Paris. 

symptomatology  et  le  traitement  de  l  aphonie  spasmodique  et 
dautres  troubles  phonateurs  dorigine  spasmodique,  par  H.  Gutzmvnn, 
docent  k  l’Universitc  de  Berlin,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  suppurations  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  purulentes  de 
1  oreille  moyenne,  par  le  professeur  Gradenigo,  de  Turin,  traduction  parM. Menier. 

De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  coursdes  otites,par  J.  B  ORA¬ 
TOR*.  dft  Paris 


Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malign  es  primitives  des  sinus 

maxillaires,  par  L.  Jacques,  de  Nancy,  et  H.  Gaudier,  de  Lille. 
Hystero-traumatisme  de  l  oreille,  par  le,  prof,  de  Stella,  de  Gand. 

Education  et  reeducation  vocales  d’apres  la  physiologie  experimental , 
par  A.  Zund  Burguet  et  Rene  Myrial,  de  Paris. 

Retr6cissements  larynges  consecutifs  au  tubage  et  a  la  tracheotomie,  par 
Rabot,  Sargnon -et  Barlatier,  de  Lyon.  (Les  observations  el  les  photographies 
pubhees  dans  lonvrage  n'ont.pas  parn  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  a  la  ' 
librairie  Maloine,  25,  rue  de  l’Ecole  de  Mede'cine,  Paris. 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  par  Citelli,  de  Catane,  etO.  Belloti, 
de  Milan,  traduction  par  M.  Menier. 

Les  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Meniere,  par  le  professeur  Lannois  et 
Chavanne,  de  Lyon. 

Les  phlegmons  du  cou  dorigine  bucco-pharyngee,  par  J.  Hroeckaert,  de 
Gand. 

La  phonetique  experimentale  consideree  au  point  de  vue  medical,  par 

le  professeur  Zwardemaker,  d’Utreclit. 

Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  demon  trees  par  des  recherches 
Cliniques  et  experimentales,  par  Torretta,  de  Genes. 

Vegetations  adenoi’des,  parle  professeur  Citelli,  de  Gatane. 

Comment  interroger  l’appareil  vestibulaire  de  l  oreille,  par  Buys  et  Henne- 
bert,  de  Bruxelles. 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales,  par  Sargnox,  a 
de  Lyon  et  BAm.ATiER,  de  Romans.  ( Les  observations  et  les  photographies  publiees  dans  i 
l  onvrage  n'onl  pas  paru  dans  les  Archives.)  Ce  volume  se  trouve  a  la  librairie  Maloine, 

25,  rue  de  l’Ecole  de  Medecine,  Paris. 

A  vantages,  inconvenients  et  dangers  de  l’ablation  des  amygdales  pala¬ 
tines,  par  J.  Broeckaert,  de  Gand. 

Maladies  et  accidents  professionnels  des  telephonistes.  par  C  a  part  fils,  de 
Bruxelles. 

Traitement  chirurgical  des  antrites  frontales  (litude  critique  des  accidents 
.  consecutifs',,  parSiEUR,  professeur,  et  TIouvili.ois,  professeur  asreco  li  l’ocole  dupli¬ 
cation  du  Val-de-GrSce. 

Diagnostic  diflferentiel  entre  la  pyolabyrinthite  et  1  abces  cerebelleux, 

par  H .  he  Stella,  de  Gand. 

PARAITRONT  INCESSAMMENT  : 

Essais  sur  la  voix,  par  Thooris,  de  Paris. 

AVIS 

Divers  numeros  des  Archives  sont  epuises  el_  cependant 
demandes  frequemment,  en  particulier  les  n<>s  1,  1904,  1,  2 
et  3,  1905,  1,  4,  1908,  et  l,  2,  1911. 

Ges  numeros  seront  repris  au  bureau  du  journal,  au  prix 
marque. 
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T*ansements 


IV.  —  REVUE  DI 

I.  -  Dos  kystes  paradenlaires;  lent  Irailemenl  par  l’lSnucIeation,  E.  Bourgoin  .(ana*. | 

lyse  par  A.  Grossard,  do  Paris]' . . ••• . 

11  —  Lc  traitement  radiotherapique  dcs  polyadeniles  liillamina  oircs  simples  cl. 

principalement  des  adenopathies  tUberculeuscs,  Leon  Collard  (analyse  par  bai- 

a;,;  «nSin<„  :cJui.«  .v..  i>a.,i;.;.v ; 

(analyse  par  E.  Molard,  dc  Pans) . . . ••••• . ; 

1  -A  .  1  ..  .  . 1..  ..i..nnttn  ,i..  In  Kr.»«lu>  A.. .vino.  de  Gensoul 


d’irritations,'  bevy  (ana- 


id)... 


IV  — Sur  lc  phlegmon  septique  du  plancher  de  la  bouchc  an; 

Ludwig).  Gauthier  (analyse  par  J.-E.  Malhieu,  dc  Cannes-Chall.es). 

V.  _  Des  modifications  de  la  muqueuse  nasale  k  la 

lyse  par  J.-E.  Mathieu,  de  Cannes-Challes) . . . 

VI  _  Plaques  muquenses  buccales  tardives.  Roger  Mirines  aualy: 

de  Paris) . .  ; . .  ' 

VII.  —  Syndrome  des  stenoses  rcsophagiennes  au  ppint  de  vnode  l 
diffcrenticl,  Vilerdosa  Llubes  analyse  par  G.  Bolella.de  Madr 

V.  -  NOTES  DE  LECTURES 

l  .  -  La  paroi  lalerale  de  la  cavite  nasale  chcz  I’honime,  avec  mention  spddalc  sui¬ 
tes  dillerenles  elapes  du  dcveloppement,  J.-P.  Schaeffer  (analyse  par  H.  Mas- 

.  sier,  de  Nice) . '. . . . •; . ^ 

II.  —  Les  neoplasmcs  malins  maxillo-nasaulc  el  leur  clnrurgie.  R.  Holey  anaysc 
par  R.  de  Gorsse.  de  Luchon) . 

VI.  -  ANALYSES 

I  —  Oreilles.  —  Les  stenoses  elatresises  du  conduit  audilif  cslerne,  Rodriguez  Mata 
(988)  _  Traitement  du  furoncle  du  conduit,  Imhofer  (988).  —  Dedoublemcnt  du  conduit 
anditif  externe  A  Malan  (988).  —  Traitement  de  1  otorrhee  chromque  par  le  procede  de 
P^iGer  A  Dav  dof  (988).  -  bn  cas  d’otite  suppurce  avec  caries  a  t.co-mastoidiennes 
etplriostite  temporo-parietale,  H  de  Santalo  (989).  -  Six  cas  dWe  nmyenne gaffes 
par  trepanation  avec  conservation  du  tympan  et  des  osselets,  Nielsen  .(9901.- Traite 
ment  post-Operatoire  de  l’aspiration  radicale  de  1  oreille  moyenne,  Boysen  (990).  Bui 
l’emDloi  de  Teau  oxygenee  dans  les  affections  des  oreilles,  A.  Zaclier  (990).  Oicilles. 
Mastoide  Transillurnination  et  radiographie  de  la  mastoide  (990).  —  Considerations  cli  . 
niniies  sur  un  cas  d’osteo-myelite  envahissante  du  crane,  Garcia  e  Ilurre  991).  —  Sur 
la  Trepanation  de  l’apophyse  mastoide  dans  les  inflammations  aigues  de  1  oreille  moyenne, 
M.  Tsytovitch  (992). 

rr  _  ,Ve-  et  sinus.  —  Contribution  a  l’etude  de  l’anosmie  professionnelle  des  pom- 
n:  ’  O  I  evinstein  (993).  —  La  tuberculose  du  nez,  A.  Poutchkovsky  (993).  —  A  pro¬ 
mos  de  uuelques  manifestations  cliniques  rares  de  l’ozene,  Compaired  (993j.  —  Le  traite¬ 
ment  soTis-muqueuxdel’hypertrophie  des  cornets,  L.  Rabotnow  993) .  -  Contribution  au 
traitement  de  l'ozene  par  les  courants  de  haute  frequence  Torres  Canovas 
inentdu  nez  dans  la  scarlatine,  Liachenko  (994).  -  Contribution  aux  cas  d  cndotheliome  des 
fosses  nasales  Gaggia  (995).  —  Sur  l’epaississement  de  la  partie  posterieure  de  a  cloison 
Se  L  RaboS^i  -  La  rhinite  purulente  dans  la  scarlatine,  G.  Gereda  (990).. 

—  Ouverlure  du  sinus  maxillaire  en  trois  temps  par  voie  nasale,  Richtei  (996  .  —  L  as¬ 

piration  commc  procede  de  diagnostic  et  de  therapeutique  dans  les  affections  des  cavites 
annexes  dun™  P.  Hellat  (996  -  Sur  les  tumeurs  endctheliales  du  nez  et  de  ses  cavites 

annexes  E  Poliak  (997).  —  L’fetat  du  champ  visuel  dans  1  ethmoidite  nasale  anteneure, 
G  F  c’  Wallis  (998'  —  Deux  cas  de  sinusite  frontale  grave.  Guerison,  Lazarraga  (999). 

-  Mort  apr6s  une  operation  du  sinus  maxillaire,  F.  Henke  (1001).  -  Un  cas  de  sinusite 
n,axiUairePchr„niqueP  R.  de  Santalo  (1001).  -  Sur  les  complications  de  1  empyeme  du 
sinus  maxillaire  d’origine  dentaire,  M.  Paunz  (1001). 

MI  _  Lurunx.  —  Contribution  clinique  &  la  fonction  du  muscle  thyro-cricoidieit, 
Grabower  (1002)  —  Surla  contraction  respiratoire  opposee  des  cordcs  vocalcs  dans  les 
nevroses  psychogimes,  Poliak  (1002).  —  Trois  observations  de  paralysie  rucurrentiel  e 
tothledc  fause  periphOrique,  Santalo  (1003).  -  Sur  les  malformations  du  larynx  et  de  1* 
trachTe  aved  un  els  de  fissure  congenilale  dcs  cordes  vocalcs,  Oertel  (1004).  -  Prepa¬ 
ration  de  cancer  du  larynx,  Uchermann  (1001;.  -  Reparation  des  pertes  de  substance 
etendues  du  careinome  thyroide,  Tornni  (1004).  —  Abccs  de  1  epiglolte  R.  Vargas 
(,005)  -Epithelioma  du  larynx,  Moure  (1003).  -  Deux  cas  nouveaux  d  extirpation 
totalc  du  larynx,  Santiuste(1005).  -Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngotra- 
chdales,  particuliirement  methode  de  fixation  d’unecanulc  translaryngee,  E.  Schm  egc- 
low  (1006)  —  Les  cauterisations  par  1’acide  tnchloracetique  dans  la  tuberculose  laryn 
gee,  K.  Sytchef  (1006).  —  Sur  l’hislologic  pathologique  des  polypes  des  cordcs  vocalcs, 
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G .  Pouiol  (1007-) -  —  Stridor,  inspiraloire  laryngd  congenital.  \  .  Joukovsfcy  (1007, ._  —  Ste- 
nose  larvngde  par  arme  a  leu:  laryngostonue.  guenson,  Moure  1008- .  —  Resultats 
eloignes'de  la  laryngoslomie,  A.  Ivanof  (1008).  -  Slcnosc  aigue  du  larynx;  Iracheolo- 
mic,  R.  de  Santalo’  (1008).,  —  Sur  1  alliance  d’un  carcinome  du  larynx  el  d  un  carcmome 
tracheal  avec  un  carcinome cesophagiep,  Schin-izi-Ziba  (1009). 

IV  —  Pharynx,  —  he  pemphigus  chronique  de  la  muqueuse  des  voies  aericnncs  supe-  ’ 
l'ieures  A  Thost  (1010) .  —  Dangers  associes  aux  ablations  des  amygdales  et  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  Lindley  Sewell  (1010).—  Gas  de  gangrene  profonde  de  l’amygdale  au 
cours  de  la  flevre  typhoi’de  chez  un  enfant  a  vec  constatation  de  bacilles  typhiques  dans 
le  tissu  gangrene.  Kimla  (1011).  —  Un  cas  d’affection  aigue  du  pharynx  et  du  naiso-pha- 
’rynx  simulant  la  diphterie,  T.  Gavrilof  (1011).  —  Nouvelle  methode  pour  aborder  l  re- 
so  phage  .cervical  et  le  pharynx  inferieul-.  Tracheotomie  transversale  temporaire,  ban- 
tini  (1011).  —  L’angine  lacunaire,  F.  Garbonell  (1011).  —  Corps  etrangers  de  la  gorge, 
Fockenheim  (1012).  —  Traitement  d’une  lesion  syphilitique  des  amygdales  par  le  006, 

O  Ghnarbakowskv  (1012).  —  Contribution  4  1’e.tude  du  traitement  de  1  hemorragie  chj- 
rurgicale  de  l’amygdale  palatine,  Rodriguez  Vargas  (1012). .—  Sur  les  neoformations  de  la 
cavite  naso-pharyngienne.  A.  Greidenberg  (1014).-  Epidemic  grave  damygdalite  aigue. 
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CiCODTUTE'DE  GtliCOL 

(GAIACACODYL  VIGIER) 

Specifique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (’) 

C’est  en  1900  que  Mi  le  Dr  Barba-rv,  de  Nice,  introduisit  dans  la;  tlierapeu- 
lique  ce  precieux  medicament,  et  rc’est  en  1901  qu’il .  resumait  dans  le  journal 
La  Lutte  antituber euleuse,  les  excellents  resultats  qu'il  avait  obtenus  chez 
cinquante  tuberculeux.  M.  F.  Vigier, 'pour faciliter, l’emploi  de  cesel  en  injections, 
hypodermiques  ou  intra-musculaires,  prepare,  depute  1901,  des  ampoules  gaiaea- 
coclyliqms  ren'ferrnant  une  solution  acjueuse  inalterable  a  0  gramme  05  de  caco- 
dylale  de  ga'iacol  par  centimetre  cube  :  1  injection  est  indolore,  grace  a  unelegere 
anesthesia  locale  qui  se  produit  sous  Faction  du  ga'iacacodyl.  .  ,  ’ 

Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  ont  ete  employees  avecsucces  dans  les  dis- 
pensdires  antituberculeux  et  cbez  les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
praticiens  :  les  D«  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  On  peut  aussi  adminis¬ 
ter  a  linterieur  le  cacodylate  de  ga'iacol  sous  formede  Perleine  a  0  gramme025 
et  a  la  dose  de2  a  6  par  jour  cliez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  facilement  4 
l’application  de  lamethode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  Dr  Burlureaux  a 
■fait  connaitrc  a  la  Societe  de- therapeutiqueles  heureux  resultats  enregistres  cliez  • 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  ga'iacol  est 
le  medicament  de  choix  pour  combattre  ces  maladies  et  doit  etre  considevecoinme 
succedane  tres  precieux  de  la  crdosole  dans  le  traitement  dela  tubercplose 
etcomme  medicament  veritablement  specifique  dela  grippe. 

Chez  les  tuberculeux,  on  peut  injecter  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
des  rnois,  a  raison  d’une  injection  tons,  les  deux  ou  trois  jours  sans  craindre  aucun 
accident..’  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindre  l’hypo-:, 
tliermie  que  provoque  parfois  la  crdosote.  Cliez  les  tuberculeux  non  febricitants, 
1’ expectoration  diminue:,  l’appetit  augmente  et  le  sommeil  devient  excellent. 

Chez  les  grippes,  l’injection  aqueuse  de  ga'iacacodyl  produit  des  effets 
remarquables.  S’appuyant  sur  phis  de  deux  cents  observations,  le  D>'  Buri.ureaux 
constate  qu’uneou  deux. injections  de  0  gr;  05  font  tombei-  rapidement  la  fievre, 
les  malades  voient,  trois  ou  quatre  lieures  apres  l’intervention,  disparailre  leur 
malaise  physique  et  mental.  D  un  jour  a  1  autre  J.  expectoration,  .diminue.  Enfin, 
chose  curie'use,  si  Don  applique  la  medication aux  accidents  parfois  si  tenaces.de  la 
convalescence,  on  voitqii’uneou  deux  in  jections  suffisent  pour enrayer ces  derniers. 

C'est  done  en  toute  assurance  que  les  praticiens potirron t  adminislrer  le  caco- 
dylaLe  de  ga'iacol  (ga'iacacodyl  Vigier)  dans  le  t'raitenient  de  la  tuberculOse:  eh 
surtout  dans  celiii  dela  grippe,. _ _ _ 

p.  La  Boite  de  15  ampoules  gaiacacodyliques  Vigier  a  0  gramme  05  de  caco¬ 
dylate  de  ga'iacol  par  ceiitinifttre  cube.  Prix  :  5  frartes. 

Perleines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  aO  gramme  025  mill.  :  le  flacon 
4  IV.  50. 
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lique  ce  precieux  medicament,  et  e'est  en  1901  qu’il  resumait  dans  le  journal 
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surtout  dans  celui  dela  grippe^ _ ■■ 

1).  La  Boite.de  15  ampoules  gai'acacodyliques  Vigier  A  0  gramme  05  de  caco-" 
dylate  de  gaiacol  par  centimAtre  cube.  Prix  :  5  francs.  _ 

Perlbines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  A  O  gramme  025  mill.  :  le  flacon 
4  fr.  50 . 

PHARMACIE  VIGIER 

1 S,  Boulevard  Bon.n©-3Nr Otivelle, 


:  Supplement  au-  t.  XXXII,  n°  2,  des  Archives  inter nationales,  1911. 


J.u 


-Gauthier.  Plaie  penetrante  du 
larynx  par  instrument  tranchant;  sui¬ 
cide  ;  mort  par  pneumonie  double.  Soc. 
des  sc.  med,  de  Lyon,  10  dec.  1902,  in 
Lyon  med.,  1903,  n°  3.  18  janvier,  p.  83- 


84. 


•Jeaffreson,  A  case  of  severe  suicidal 
wound  of  the  neck.  Saint- Barthol.IIosp. 
Rep.,  London,  1873,  v.  IX,  art.  V, 


■  Jones  and  Keen.  Two  unusual  cases  of 
surgery  of  the  trachea.  Philadelp.  med. 
Journ.,  jull.  1899. 

.  Johnston.  Tracheal  stenosis,  N.  V.  med. 
journ.,  1896,  t.  LXI V,  1 1  juillet,  p .  43- 


Jl: 


Ilerida  penetrante  de  la  larynge. 
Rev,  Argent,  de  cien.  med.,  1886. 


Kahi.rrs  (Oltoj.  Klinische  Beitrage  zur 
•  Behandlung  der  Narbenstenosen  des  La- 
..  rynx.  Wien.  klin.  Rundschau,  1903,  n"  20, 
17  mai,  S..353. 


Kander.  Resektion  und  Naht  der  Trachea 
bei  Tracheal-und  diaphragms  tischer 
Larynxstenose.  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
1903,  Bd.  XXXVIII,  III.  I,  S.  133-149. 


Koenig,.  Ersatz  eines  grossen  Traclrealde- 
fektes .  Beitrage  zum  Centr.  f.  Chir., 
1897,  n°  28,  S.  54. 


—  Autoplastie  pour  fistule  de  la  region 
i  thyro-hyoidienne.  Berl.  klin.  Woch., 
!  1896,  n°  25,22  juin,  p.  566. 

Krevsern.  Ueber  Schnittwunden  des 
Kehlkopfs.  Th.  Berlin,  1885. 


La  GAS! 


.  Precis  de  Medecine  lOgale . 


i  Paris,  1906,  Masson. 


Lacy  Firth.  Case  of  cut  throat  treated  by 
,  immediate  suturing.  Brit.  Med.  Journ. 
12  sept.  1896,  p.  652. 


Lannois  et  Durand.  Regeneration  d’une 
corde  vocale  en  quelques  seipaines  apres 
l’ablation  d’une  -tumeur  dune  corde  vo- 
cale.  Lyon  med.,  4oct.  1908. 

Lejars.  Traite  de  chirurgie  d’urgence,  6“ 
ed.,  Paris,  1909,  p.  161-166. 

Le  Roy  des  Rarres.  Plaie  transversale  de 
latrachee  dans  une  tentative  de  suicide ; 
suture:  guerison.  Rev.  med.  del’Indo- 
Chine  frang.gt.  II,  n°  16, 15  mai. 


Lord.  A  case  of  complete  extirpation  of 
the  larynx  by  a  suicide.  The  Lancet, ,30 
avrill892,  p.  972. 


Lubet-Barron.  Maladies  du  larynx.  Trai¬ 
te  Le  Dentu-Delbet,  2a  ed.,  fasc.  XVIII. 


Luders.  Heilung  einer  completen  Zersch- 
neidung  der  Luft-und  Speiserhroe,  mit 
Nachbleiben  eines  kiinstlichen  Respira- 
tionsweges.  Graefe  u.  Wallher’s  Journ, 
der  Chir.,  1829,  Bd.  XIII,  Ht.  2,  S.  261- 


.  282. 


Macfie.  Case  of  cut-throat  vertical  .  Reco¬ 
very.  Glasg.  Med.  Journ.,  IX,  2  avril 
1877,  p.  206-212. 


[airs  et  Delore.  Plaie  du  cou  et  du  la¬ 
rynx  par  instrument  tranchant  laisse 
largement  ouverte  et  drainee  ;  guerisoq 
complete  et  rapide  sans  incident.,  Lyon 
med.,  1908,  2"  sem.,  p.  422., 


vIalgaignf,  et  Le  Fort  (Leon).  Fistules  du 
larynx.  Man.  de  Med.  op.  Paris,  8e  ed., 
t.  II,  p.  285, 


Von  Mangoldt.  Ueber  die  Einpflanzung 
.  von  Rippehknorpe  in  den  Kehlkopf  zur 
Heilung  schwerer  Stenosen  urfd  Defekte. 
Arch.  f.  klin.  Chir,,  (899,  t.  LIX,  S. 


Von  Mangoldt.  Id.  Arch.  f.  klin.  Chir,. 
1900,  t.  LXI,  S.  955-970.  '(A  suivre.) 


Ami  is  pins  sttEPoijsi  © _ 

Voies  respiratoires  et  Rhumatisme  chronique 

Louis  A.  REBER  —  12,  rue  d’Odessa,  12  — -  PARIS 

i'-—  ~  ~  ~  ~  ^ 


HOPOGAN 


Usage  Interne 


I  Le©  seuls  Peroxydes  experiments 

aux  Hopitaux. 

17,  RUE  D’ ATHENE S.  PARIS. 


exclusivement  pr6par6s 

par  BOCQUILLON-LIMOUSIN 

pour  1’usage  M6dical, 


